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1.1 Allgemeines zur periprothetischen Infektion 
1.1.1 Definition einer periprothetischen Infektion 
Besiedeln Bakterien die Oberfläche eines in den Körper eingebrachten Fremdmateri-
als und vermehren sich zu einer „kritischen Masse“, wodurch eine Infektion im um-
gebenden Gewebe entsteht, dann spricht man von einer fremdkörperassoziierten In-
fektion. Ist der Fremdkörper eine Prothese (z.B. eine Hüftendoprothese) so wird dies 
als periprothetische Infektion bezeichnet (Frommelt 2009, Zimmerli et al. 1984). Die 
periprothetische Infektion ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen in der 
Endoprothetik (Cahill et al. 2008). 
1.1.2 Häufigkeit periprothetischer Infektionen 
Jährlich werden in Deutschland schätzungsweise 210.000 Primärimplantationen von 
Hüftgelenkendoprothesen durchgeführt. Des Weiteren geht man zusätzlich von ca. 
30.000 Revisionsoperationen am Hüftgelenk aus (ISEG 2010). Im Hinblick auf die 
demographische Entwicklung der Allgemeinbevölkerung kann man annehmen, dass 
diese Zahlen in den folgenden Jahren weiter ansteigen werden (Cramer 2001). 
In 0,6-2% der Eingriffe kommt es zu Komplikationen durch Infektion (Walter et al. 
2007). Der prozentuale Anteil der Endoprotheseninfektionen des Hüftgelenks ist in 
den letzten Jahrzehnten deutlich gesunken (Lidgren 2001). Dennoch liegt ein künfti-
ger Anstieg der absoluten Fälle von periprothetischer Infektionen nahe (Dale 2009, 
Kurtz 2008). Dies ist mit der voraussichtlich steigenden Zahl an Implantationen, 
Wechseloperationen und der höheren Verweildauer der Prothesen zu erklären 




1.1.3 Bedeutung für den Patienten und die Gesellschaft 
Die Konsequenzen einer periprothetischen Infektion sind sowohl für den Patienten, 
als auch für die Allgemeinheit erheblich. 
Bei komplikationslosen Endoprothesenimplantationen verbessert sich die Lebens-
qualität der Patienten deutlich (Del Pozo und Patel 2009, NIH Consensus develop-
ment 1995). Im Gegensatz dazu ist bei infizierten Endoprothesen die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität signifikant erniedrigt. Die Betroffenen sind einer ernstzuneh-
menden physischen und psychischen Belastung ausgesetzt. Dies betrifft nicht nur die 
Einschränkungen während der langwierigen und aufwändigen Therapie, es wurden 
auch noch nach mehreren Jahren der allgemeine Gesundheitsstatus, Schmerz, Le-
bensfreude und psychisches Befinden durchweg schlechter bewertet als in der Ver-
gleichsgruppe (Cahill et al. 2008). Langfristig droht unter anderem Arbeitsunfähig-
keit, Mobilitätsverlust, andauernde Pflege- oder Behandlungsbedürftigkeit (Walter et 
al. 2007). 
Für die Kliniken und die Gemeinschaft der Versicherten entsteht durch „lange Hospi-
talisationszeiten, viele Operationen und das Ausbleiben der ‚restitutio ad integrum’“ 
eine große finanzielle Belastung (Cramer 2001, Wodtke et al. 2005). So besteht die 
Annahme, dass Revisionsoperationen auf Grund von Infektion die Kosten um das 
3,6-fache erhöhen, verglichen mit komplikationsfrei verlaufenden Primärimplanatio-
nen (Klouche et al. 2010).  
1.2 Ätiologie und Pathogenese 
1.2.1 Infektionsmechanismen  
Wahrscheinlich entstehen 60% der periprothetischen Infektionen durch direkte Kon-
tamination während der Operation. Hierbei werden Keime von der Haut des Patien-
ten oder des Personals und aus der Luft des Operationssaals übertragen. Ferner kön-
nen sich Erreger von infiziertem benachbartem Gewebe auf die Prothese ausbreiten. 




eines anderswo im Körper liegenden Infektionsherdes. Eine weitere Ursache ist die 
Reaktivierung latenter chronischer Infektionen mit Staphylococcus aureus und 
Mycobacterium tuberculosis (Barberán 2006). 
Bei einer Studie des Kantonsspitals Liestal über einen Beobachtungszeitraum von 16 
Jahren waren 57% der periprothetischen Hüftgelenkinfektionen exogen erworben 
und 43% durch hämatogene Streuung verursacht (Giulieri 2004).  
1.2.2 Pathogenese und Biofilm 
Bei der Entstehung der periprothetischen Infektion spielt die komplexe Interaktion 
zwischen Mikroorganismus, Fremdmaterial und Mensch eine große Rolle (Darouiche 
2001).  
Prothesenoberflächen als körperfremde Materialien begünstigen das Wachstum von 
Bakterien. Im Fokus steht insbesondere der avaskuläre Raum zwischen Knochen und 
Prothese (Cramer 2001). Dieser kann von der körpereigenen Abwehr, bestehend aus 
Leukozyten, Antikörpern und Komplementfaktoren schlecht erreicht werden (Bar-
berán 2006). So sinkt beispielsweise die minimale Infektionsdosis für S. aureus in 
Anwesenheit eines Fremdkörpers um das über 100.000-fache (Zimmerli et al. 1982).  
Zu Beginn der Infektion findet die Adhäsion der Pathogene an das Implantat oder 
umgebendes Gewebe statt. Hier entfalten spezifische Rezeptoren der Bakterien, so 
genannte Adhäsine, ihre Wirkung (Geipel und Herrmann 2005). Die Glykoprotein-
schicht, mit der das Fremdmaterial nach Implantation langsam überzogen wird, er-
leichtert die Anlagerung der Mikroorganismen. So besitzen beispielsweise Staphylo-
kokken Rezeptoren für Glykoproteine und zählen daher wahrscheinlich zu den häu-
figsten Erregern fremdkörperassoziierter Infektionen (Darouiche 2001). 
Haben sich die Bakterien angelagert, so vermehren sie sich und bilden extrazelluläre 
Matrix, die reich an Polysacchariden und Proteinen ist. Daraus entsteht der Biofilm. 
Dieser fungiert als Schutzschicht für die Erreger und vermindert ihre Empfindlich-




Eine geringe Anzahl von Bakterien kann sich durch Übergang in die sessile Phase 
(durch langsame Zellteilung gekennzeichnet) und Biofilmbildung vor Elimination 
schützen. Nach Vermehrung erfolgt der Wechsel zur planktonischen, freien Form 
(rasche Zellteilung), was eine periprothetische Infektion induziert (Krukemeyer 
2009). Hinzu kommt, dass die Bakterien durch einen lokal erworbenen Granulozy-
tendefekt vor der körpereigenen Abwehr geschützt sind (Zimmerli et al. 1984). 
Fremdkörper sind somit für pathogene Mikroorganismen ein „Locus minoris resis-
tentiae“ (Zimmerli 1984).  
1.3 Erregerspektrum 
Im Allgemeinen handelt es sich bei der periprothetischen Infektion um eine Monoin-
fektion, d.h. sie wird durch eine Bakterienart hervorgerufen. In 10-20% liegt eine 
Mischinfektion vor, wobei mehrere Erregerspezies nachgewiesen werden können 
(Geipel und Herrmann 2005). 
Den verursachenden Mikroorganismen ist gemein, dass sie in Biofilm wachsen kön-
nen (Gristina 1987). 
Grampositive Kokken, im Speziellen Staphylokokkus aureus und Staphylokokkus 
epidermidis, sind die häufigsten gefundenen Mikroorganismen (≥ 50% aller identifi-
zierten Erreger), obwohl die Anzahl der möglichen Pathogene ein breites Spektrum 
umfasst. Die Häufigkeit der verschiedenen Infektionserreger variiert in den verschie-
denen Publikationen (Barberán 2006). Die gängigsten Erreger einer periprothetischen 
Infektion sind in Tabelle 1 aufgeführt. Pilze, Mykobakterien und von Tieren übertra-
gene Erreger (z.B. Brucella melitensis, Yersinia enterocolitica) zählen zu sehr selte-




Tabelle 1 Erreger periprothetischer Infektionen (nach Trampuz und Zimmerli 2005) 
Erreger Häufigkeit (%) 
Koagulasenegative Staphylokokken (z.B. Staph. epidermidis) 
 
30-43 
Staphylococcus aureus 12-23 
Streptokokken 9-10 
Enterokokken 3-7 
Gram-negative Bakterien 3-6 
Anaerobier 2-4 
Polymikrobiell 10-12 
Ohne Erregernachweis 10-11 
1.4 Klassifikation 
In der Literatur finden sich verschiedene Möglichkeiten zur Einteilung der peripro-
thetischen Infektionen. Für diese Arbeit soll die weit verbreitete Unterscheidung in 
Frühinfektion, verzögerte Infektion und Spätinfektion dargestellt werden. 
Die Frühinfektion tritt in den ersten drei Monaten nach Prothesenimplantation auf. 
Verursacht wird sie vorwiegend durch hoch virulente Mikroorganismen wie Staphy-
lococcus aureus oder gram-negative Bakterien, die meist während des Eingriffs ein-
gedrungen sind (Trampuz und Zimmerli 2005). 
Die verzögerten Infektion oder Low-grade-Infektion wird drei bis 24 Monate nach 
der Prothesenimplantation klinisch manifest. Hierbei sind wenig virulente Keime die 
Auslöser, die während der Operation in den Patienten gelangen. Dazu zählen zum 
Beispiel koagulasenegative Staphylokokken und Propionibacterium acnes (Trampuz 
und Zimmerli 2005).  
Treten Symptome mehr als zwei Jahre nach dem chirurgischen Eingriff auf, so 
spricht man von einer Spätinfektion. Meist wird diese endogen durch hämatogene 
Streuung hervorgerufen (Trampuz und Zimmerli 2005). Die Bakteriämie kann kli-




Infektionsquellen für die hämatogene Verbreitung sind Hautläsionen (S. aureus) und 
der Urogenitaltrakt (E.coli). Des Weiteren finden sich als Primärfokus oberer und 
unterer Respirationstrakt sowie der Mund- und Rachenraum (Kaandorp et al. 1997 
Zimmerli und Ochsner 2003). Spätinfektionen können auch in akuter Form unmittel-
bar mit einer Sepsis auftreten (Zimmerli und Ochsner 2003). 
Tabelle 2 Klassifikation periprothetischer Infektionen (nach Trampuz und Zimmerli 2006) 
Klassifikation Pathogenese Erreger 
Frühinfekt 
(< 3 Monate) 
Kontamination während der 
Operation oder in den darauf 
folgenden 2-4 Tagen 
Hoch virulente Mikroorganismen 
z.B. Staphylococcus aureus 




Kontamination während der 
Operation 
Niedrig virulente Mikroorganismen 
z.B. koagulasenegative Staphylokokken 
oder Propionibacterium acnes 
Spätinfekt 
(> 24 Monate) 








Bei einer Studie des Kantonsspitals Liestal über einen Beobachtungszeitraum von 16 
Jahren hatten 29% der Patienten eine Frühinfektion, 41% eine verzögerte (Low-
grade-) Infektion und 30% eine Spätinfektion (Giulieri 2004).  
1.5 Befund und Diagnose 
1.5.1 Klinik 
Das Verhältnis zwischen Virulenz der Pathogene und Immunstatus des Patienten 
bestimmt im Wesentlichen die Ausprägung der klinischen Symptome (Perka und 
Haas 2011). 
Leitsymptom ist der Schmerz (Del Pozo und Patel 2009). Auch Rötung, Schwellung 
und Überwärmung am operierten Hüftgelenk können Symptome einer periprotheti-




Sekretion der Operationswunde und Fieber auf. Die Symptomatik ist bei verzögerten 
Infektionen diskreter ausgeprägt. Hier sind die Prothesenlockerung und/oder anhal-
tender Schmerz als klinische Anzeichen zu nennen (Trampuz und Zimmerli 2005; 
Zimmerli et al. 2004). Die periprothetische Spätinfektion kann einerseits mit der 
plötzlichen Entwicklung einer Sepsis vergesellschaftet sein, andererseits subakut 
nach einer klinisch inapperenten Bakteriämie auftreten (Zimmerli und Ochsner 
2003). 
1.5.2 Diagnostik 
Es gibt keine einheitlichen Diagnosekriterien für die periprothetischen Infektion 
(Zimmerli et al. 2004). Die Diagnosefindung erfordert eine Zusammenschau der Er-
gebnisse aus Labor, bildgebender Untersuchungen, Mikrobiologie und Histopatholo-
gie (Trampuz und Zimmerli 2006). 
Bei den Laborparametern gelten das C-reaktive Protein (CRP) und die Blutsen-
kungsgeschwindigkeit (BSG) als gute Screeningparameter. Allerdings kann das CRP 
bis zu drei Wochen und die BSG bis zu einem Jahr postoperativ erhöht sein (Shih et 
al. 1987). Der Nutzen neuerer biochemischer Marker wie beispielsweise Interleukin 
6 (IL-6), Tumornekrosefaktor α (TNF-α) und Procalcitonin wird untersucht. Da sich 
IL-6 nach einer Endoprothesenimplantation innerhalb von 2 Tagen normalisiert, 
kann dies ein sensitiver Indikator für eine periprothetische Infektion in der frühen 
postoperativen Phase sein, wenn CRP und BSG noch erhöht sind (Berbari et al. 
2010, Bottner et al. 2007, Buttaro et al. 2010, Di Cesare et al. 2005, Drago et al. 










Tabelle 3 Sensitivität und Spezifität laborchemischer Parameter in der Diagnostik periprotheti-






IL-6 97% (93-99) 91% (87-94) 
CRP 88% (86-90) 74% (71-76) 
BSG 75% (72-77) 70% (68-72) 
Leukozyten 45% (41-49) 87% (85-89) 
IL-6 Interleukin 6, CRP C-reaktives Protein, BSG Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. 
 
Sensitivität und Spezifität der Röntgenübersichtsaufnahme zur Diagnose eines peri-
prothetischen Infekts sind gering (Love et al. 2009, Tigges et al. 1994). Bei Frühin-
fektionen sind die Aufnahmen häufig normal, sichtbare radiologische Veränderungen 
finden sich erst bei länger existierenden Infektionen (Peel et al. 2011, Perka and Haas 
2011).  
Computertomographie und Magnetresonanztomographie sind für die Diagnostik nur 
eingeschränkt anwendbar, da implantatbedingte Artefakte die Auswertung erschwe-
ren (Love et al. 2009).  
Die Skelettszintigraphie ist geeignet, um eine periprothetische Infektion auszuschlie-
ßen (Smith et al. 2001). Hier ist eine Sensitivität um 90% bzgl. der Prothesenlocke-
rung gegeben, eine Differenzierung zwischen aseptischer Lockerung und Infektion 
ist jedoch nicht zuverlässig möglich (Perka und Haas 2011).  
„Die Gelenkpunktion ist die Methode der Wahl zum Infektnachweis. Der Erreger-
nachweis in der Punktion ist neben der histologischen Untersuchung des periprothe-
tischen Gewebes die sicherste diagnostische Methode“ (Perka und Haas 2011). Eine 
Leukozytenzahl von >3000 pro μl in punktierter Synovialflüssigkeit bei gleichzeitig 
erhöhten Werten für CRP und BSG gilt als guter Indikator für eine periprothetische 
Infektion des Hüftgelenks. Liegt der Anteil an neutrophilen Granulozyten > 80%, ist 




Für die histologische Untersuchung intraoperativ gewonnenen Gewebes sollte min-
destens eine Probe und für die mikrobiologische Untersuchung fünf bis sechs peri-
prothetische Gewebeproben entnommen werden (Atkins et al. 1998).  
Bei Anfertigung einer Kultur können deutlich mehr Pathogene identifiziert werden, 
wenn die Inkubationszeit des gewonnenen Materials 14 Tage beträgt (Schäfer et al. 
2008).  
Intraoperativ gewonnene synoviale Gefrierschnitte sind eine weitere Möglichkeit zur 
Diagnostik. Hierbei ist die Existenz von mehr als 10 polymorphkernigen Zellen pro 
„high-power-field“ mit einer Sensitivität von 87% und einer Spezifität von bis zu 
100% hinweisend auf eine Infektion (Tohtz et al. 2010). 
 
Polymerase-Kettenreaktion (PCR), Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) und 
Immunfluoreszenzmikroskopie sind neuere Techniken auf molekularer Ebene zur 
ergänzenden Diagnostik (Peel et al. 2011). Ein Vorteil besteht in der „potentiellen 
Zeitersparnis gegenüber kulturellen Verfahren“ (Geipel und Herrmann 2005).  
1.6 Therapie  
Das therapeutische Vorgehen ist wenig standardisiert (Zimmerli et al. 2004). Über 
eine geeignete Behandlungsstrategie der periprothetischen Infektion wird in Fach-
kreisen fortlaufend diskutiert. „Therapieziele sind Schmerzfreiheit, Infektberuhigung 
und Wiederherstellung der Mobilität“ (Walter et al. 2007). Im optimalen Fall gelingt 
eine Beseitigung der Infektion bei gleichzeitigem Erhalt der Gelenkfunktion und der 
Lebensqualität (Peel et al. 2011). Die Therapie periprothetischer Infektionen ist lang 
und kostspielig (Klouche et al. 2010).  
Die Auswahl des geeigneten Vorgehens sollte möglichst individuell erfolgen und auf 
den spezifischen Erreger und den einzelnen Patienten abgestimmt sein. Folgende 
Aspekte sind dabei zu berücksichtigen (Sia et al. 2005): 
 Art der Infektion 




 Virulenz des Mikroorganismus und Empfindlichkeit gegenüber Antibiotika 
 Gesundheitszustand und Lebenserwartung des Patienten  
 Erfahrung des Operateurs 
Die operativen Möglichkeiten reichen von einem radikalen Wunddébridement ohne 
Implantatwechsel, über den einzeitigen septischen Endoprothesenwechsel bis hin 
zum zweizeitigen Endoprothesenwechsel. 
Ergänzend erhält der Patient eine antimikrobielle Therapie. Diese ist abhängig von 
der Art des Erregers und dessen Resistenzen (Cramer 2001, Geipel 2009). Rifampi-
cin spielt bei Infektionen mit Staphylokokken eine wesentliche Rolle. Aufgrund der 
schnellen Resistenzentwicklung sollte eine Kombinationstherapie, beispielsweise mit 
Chinolonen, erfolgen (Kadurugamuwa 2004, Zimmerli et al. 1998).  
1.6.1 Antimikrobielle Suppressionstherapie 
Durch die orale antimikrobielle Suppressionstherapie ohne operatives Eingreifen 
wird die Infektion meist klinisch kontrolliert, aber nur selten eliminiert. Bei >80% 
der Patienten kommt es nach Absetzen antibiotischen Therapie zu einem Rezidiv. 
Daher wird diese Behandlung vorwiegend Patienten zugeführt, bei denen die Kontra-
indikation zur Operation besteht. Vorraussetzungen sind unter anderem, dass die 
Erreger empfindlich gegenüber dem verwendeten Antibiotikum sind, keine systemi-
schen Infektionszeichen vorliegen und die Prothese nicht gelockert ist (Geipel und 
Herrmann 2005, Trampuz und Zimmerli 2005).  
1.6.2 Débridement mit Erhalt der Prothese 
Débridement mit Prothesenerhalt ist eine Behandlungsmöglichkeit bei frühem Symp-
tombeginn (< 3Wochen) oder akuter hämatogener Infektion. Hierbei werden Häma-
tome, Fibrinbeläge und nekrotisches Knochen- und Weichteilgewebe großzügig ent-
fernt und die Wunde ausgiebig gespült. Vorraussetzungen für gute Erfolgsraten sind 
neben dem frühen Beginn (<3 Wochen), Implantatstabilität, intakte Weichteilver-




al. 2008, Guilieri et al. 2004). Der Verlauf ist im Wesentlichen abhängig von der Art 
des Erregers, einer zügige Diagnosestellung und frühem Wunddébridement. Ergän-
zend wird für die Dauer von drei Monaten eine antimikrobielle Therapie empfohlen, 
welche initial für 2-4 Wochen intravenös, anschließend oral durchgeführt wird. Die 
Verwendung einer Rifampicin-Ciprofloxacin Kombination erscheint wirkungsvoll 
(Zimmerli et al. 1998; Zimmerli et al. 2004). Falls die Infektion dennoch persisiert, 
ist ein Endoprothesenwechsel indiziert (Perka und Haas 2011).  
1.6.3 Einzeitiger Endoprothesenwechsel 
Der einzeitige Endoprothesenwechsel ist bei sorgfältig ausgewähltem Patientengut 
eine „adäquate Therapieoption“ (Sofer 2005). Die durchschnittlich angegebene Er-
folgsrate beträgt 83% (Perka und Haas 2011). Hierbei erfolgt die vollständige Ent-
fernung des Fremdmaterials, ein aggressives Wunddébridement und die Reimplanta-
tion einer neuen Totalendoprothese bei einem Eingriff. Grundvorrausetzungen für 
diese Therapie ist ein guter allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten, nahezu 
intakte Weichteilverhältnisse und wenig virulente Mikroorganismen (Peel et al. 
2011, Trampuz und Zimmerli 2006). Die Vorteile dieser Behandlung bestehen darin, 
dass nur eine Operation nötig ist, die Morbidität und die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes niedriger ist und somit auch Kosten eingespart werden (Jackson 2000, Peel 
et al. 2011). Des Weiteren kann häufig eine gute Funktion des Hüftgelenks und hohe 
Zufriedenheit der Patienten erreicht werden (Langlais 2003, Oussedik et al. 2010). 
Bei Erfolg des einzeitigen Wechsels ist dies die bestmöglichste Therapieoption für 
den Patienten und das Gesundheitssystem (Perka und Haas 2011).  
1.6.4 Zweizeitiger Endoprothesenwechsel und ergänzende antibioti-
sche Therapie 
Der zweizeitige Wechsel ist für den Patienten und den Chirurgen ein aufwändiges 
Verfahren. Die publizierten Erfolgsraten von 90% sind allerdings vielversprechend. 




tation eines neuen Gelenkersatzes in zwei zeitlich getrennten Operationen. Bei un-
kompliziert behandelbaren Bakterien ist eine Reimplantation nach 2-4 Wochen mög-
lich. In der Zwischenzeit kann ein temporärer Spacer mit antibiotikahaltigem Kno-
chenzement eingesetzt werden. Bei schwer behandelbaren Erregern (MRSA, Entero-
kokken, Chinolon-restistenter Pseudomonas aeruginosa) wird ein längeres Intervall 
bis zur Reimplantation (8 Wochen) ohne Verwendung eines Spacers empfohlen 
(Trampuz und Zimmerli 2005).  
Diese Behandlungsmethode wird bei massiver Beteiligung des Weichteilgewebes, 
Fistelgängen, schwer zu behandelnden Erregern und Risikopatienten favorisiert (Peel 
et al. 2011, Trampuz und Zimmerli 2005, Walter 2007). 
Ergänzend wird für 4-6 Wochen eine antimikrobielle Therapie durchgeführt. Die 
Angaben in der Literatur zur Dauer und Darreichungsform der Therapie variiert je-
doch stark (Perka und Haas 2011). Die Auswahl der Substanz sollte wenn möglich 
entsprechend des Antibiogramms erfolgen. Bedeutend ist die Wirkung des Antibioti-
kums auf Erreger in der sessilen Phase. Hier nimmt Rifampicin als biofilmaktive 
Substanz bei den Staphylokokkeninfektionen eine zentrale Stellung ein. Hinsichtlich 
drohender Resistenzentwicklung sollte Rifampicin mit einer weiteren Substanz, bei-
spielsweise mit Chinolonen, kombiniert werden. (Laffer und Ruef 2006, Zimmerli 
1995). 
1.6.5 Resektionsarthroplastik, Amputation 
Bei hartnäckigen, rezidivierenden Infektionen oder Substanzverlust des Knochens 
bleibt als Ultima ratio die Möglichkeit einer Resektionarthroplastik oder einer Am-
putation (Basu et al. 2011, Peel et al. 2011). Der dauerhafte Verzicht auf eine Endop-
rothese ist eine Möglichkeit bei hohem Reinfektionsrisiko, beispielsweise durch Im-
munsuppression, intravenösem Drogenmissbrauch oder wenn von einer erneuten 
Endoprothesenimplantation keine funktionelle Verbesserung zu erwarten ist (Tram-
puz und Zimmerli 2005). Eine weitere Indikation ist ausbleibender Erfolg einer ein- 





In einer umfassenden Fallkontrollstudie der Mayo Clinic, Rochester (USA) wurden 
prädisponierende Faktoren für das Auftreten einer Endoprotheseninfektion ermittelt. 
Diese konnten in „gesicherte“ und „mögliche“ Risikofaktoren unterteilt werden:  
Tabelle 4 Risikofaktoren für die Entstehung einer periprothetischen Infektion (nach Berbari et 
al. 1998) 
„Gesicherte“ Risikofaktoren „Mögliche“ Risikofaktoren 
 Postoperative Wundinfektion (ohne Prothe-
senbeteiligung) 
 Erhöhter NNIS-Score (National Nosocomial 
Infections Surveillance Score) 
 Maligne Grunderkrankung 
 Vorausgegangener Gelenkersatz 
 Rheumatoide Arthritis 
 Hohes Lebensalter  
 Erworbene Immunsuppression (Organ-
transplantation, AIDS)  
 Kortikosteroidtherapie 
 Diabetes mellitus 
 Adipositas 
 Implantation bei Knochentumor 
 Unterernährung 
 Hämodialyse 
1.8 Möglichkeiten der Prävention 
Der größte Fortschritt in der Hüft- und Knieendoprothetik in den letzten 40 Jahren ist 
nicht auf neue Materialien, sondern auf Infektionsprävention und verbesserte chirur-
gische Arbeitstechnik zurückzuführen (Lidgren 2001). 
Vor allem die systemische Gabe einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe hat das 
Auftreten periprothetischer Infektionen wesentlich reduziert (Trampuz und Zimmerli 
2005).  
Die Möglichkeiten der Infektionsprophylaxe lassen sich in präoperative, perioperati-
ve und postoperative Maßnahmen unterteilen (Peel et al. 2011). 
 
Präoperativ ist die optimale Einstellung von Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mel-
litus) anzustreben. Vor allem Mund- und Rachenraum, Haut und Urogenitaltrakt sol-




gebenenfalls ist eine Sanierung zu bewirken, um das Risiko einer Bakteriämie mit 
nachfolgender Infektion der Prothese zu minimieren (Peel et al. 2011). Die nasale 
Dekolonisierung von Trägern von Staphylococcus aureus mittels Mupirocin erbrach-
te Hinweise auf eine Verminderung Infektionsrate (Geipel und Hermann 2005). Dies 
konnte bis jetzt allerdings noch nicht endgültig durch Studien belegt werden, sodass 
eine vorbeugende Behandlung mit Mupirocin noch nicht allgemein empfohlen wird 
(Kalmeijer et al. 2002). 
Perioperativ ist die Einhaltung der allgemeinen chirurgischen Hygienemaßnahmen 
von Bedeutung. Des Weiteren ist eine Reduzierung aerogener Keime erstrebenswert, 
da dadurch das Auftreten periprothetischer Infektionen vermindert werden konnte. 
Eine Reduzierung des anwesenden Personals und die Verwendung von Laminar Air 
Flow Geräten im Operationssaal senkt die Keimbelastung (Gosden et al. 1998, 
Trampuz und Zimmerli 2005). In neueren Studien wurde die Verwendung solcher 
Belüftungsgeräte allerdings in Frage gestellt (Brandt 2008, Dale et al. 2009, Gast-
meier et al. 2012).  
Die perioperative systemische Antibiotikagabe gilt als effektive Infektionsprophyla-
xe bei chirurgischen Eingriffen. Nach Implantation einer Hüft- oder Knietotalendop-
rothese kann das relative Risiko einer Infektion um 81% gesenkt werden (Albuhairan 
et al. 2008). Entscheidend ist jedoch der Zeitpunkt der Applikation, idealerweise 15-
45min vor dem Hautschnitt (Mannёin et al. 2006). In der Regel wird ein Cephalospo-
rin der ersten oder zweiten Generation eingesetzt, beispielsweise Cefazolin oder 
Cefuroxim. Eine Anwendungsdauer >24h zeigt „keinen zusätzlichen präventiven 
Effekt“ (Geipel und Herrmann 2005).  
Die Verwendung von antibiotikahaltigem Zement scheint bei Risikopatienten für 
eine periprothetische Infektion zweckmäßig. Ob diese Maßnahme bei Primärimplan-
tation ohne erhöhtes Infektionsrisiko ergriffen werden soll ist fraglich (Geipel und 
Herrmann 2005). Weiterhin scheint sich eine möglichst kurze Dauer der Operation 
positiv auf das Infektionsrisiko auszuwirken (Pedersen et al. 2010).  
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Postoperativ soll das Risiko einer Bakteriämie durch Händedesinfektion und adäqua-
te Wundversorgung minimiert werden (Peel et al. 2011). Eingebrachte Endoprothe-
sen sind lebenslang für hämatogene Streuung anfällig (Zimmerli 1984). Dennoch 
gibt es, im Unterschied zu den etablierten Richtlinien bei Risiko einer infektiösen 
Endokarditis, keine Empfehlungen zur antimikrobiellen Prophylaxe bei Patienten mit 
einer Totalendoprothese (Geipel und Herrmann 2005).  
1.9 Fragestellung 
In dieser Arbeit sollen die mittelfristigen Ergebnisse bei Patienten mit periprotheti-
scher Infektion nach Implantation einer Hüfttotalendoprothese, die im Asklepios 
Klinikum Bad Abbach operiert wurden, untersucht werden. Im Anschluss werden die 
Resultate unter Berücksichtigung der Literatur bewertet. 
2 Patienten, Material und Methoden 
Im folgenden Abschnitt wird zunächst auf die Patientenrekrutierung, die Vorge-
hensweise bei der Untersuchung und auf die verwendeten Scores eingegangen. An-
schließend folgt eine Erläuterung der statistischen Auswertung. 
2.1 Patientengut 
In der vorliegenden Arbeit wurde bei 49 Patienten nach periprothetischer Infektion 
die subjektive Zufriedenheit anhand des WOMAC Fragebogens retrospektiv evalu-
iert. Bei 35 Personen dieser Gruppe fand eine klinische Nachuntersuchung und die 
Bewertung durch den Harris Hip Score statt.  
2.1.1 Rekrutierung der Patienten 
Für die Studie wurden Patienten ausgewählt, die im Zeitraum von Juli 2000 bis Mai 
2009 in der orthopädischen Abteilung der Universität Regensburg im Asklepios Kli-
nikum Bad Abbach wegen einer Hüftprotheseninfektion in Behandlung waren. Hier-
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bei wurde standartmäßig ein zweizeitiger Wechsel der Totalhüftendoprothese durch-
geführt. Mit Hilfe des Programms „Orbis open med“ wurde eine Auswahl getroffen, 
bei welchen Patienten eine Infektion der implantierten Prothese bzw. ein Prothesen-
wechsel kodiert wurde (n=143). Nach Durchsicht der Akten wurden 31 Patienten aus 
der Studie ausgeschlossen, da sich bei ihnen der Verdacht auf eine Infektion nicht 
erhärtet hatte, da zum Beispiel lediglich eine aseptische Schaftlockerung vorlag.  
An die verbleibenden 112 Personen wurde eine Einladung zur Nachuntersuchung des 
Hüftgelenks versandt. Dem Anschreiben lag jeweils ein WOMAC Fragebogen bei, 
der ausgefüllt zur Untersuchung mitgebracht werden sollte. Ein Teil der Empfänger 
(n=13) war weder auf dem Postweg noch unter der in der Akte vermerkten Nummer 
telefonisch zu erreichen. 18 Personen waren bereits verstorben.16 Personen erklärten 
sich nicht bereit, den Fragebogen auszufüllen oder an der Nachuntersuchung teilzu-
nehmen. Die Gründe hierfür waren Unzufriedenheit mit der Gesamtsituation und der 
Behandlung (n=8), mangelndes Interesse (n=4) oder bei vier Patienten ein insgesamt 
sehr schlechter Allgemeinzustand (z.B. fortgeschrittene Demenz). Ein Teil des Per-
sonenkreises (n=26) konnte den Termin nicht wahrnehmen. Ursache hierfür war bei 
einigen Patienten die stark herabgesetzte Mobilität, weswegen keine Möglichkeit 
bestand in die Klinik zu kommen. Eine zu große geographische Entfernung war ein 
weiterer Grund, der Einladung nicht nachzukommen. Bei einem Telefongespräch 
wurde festgehalten, dass die beantworteten Fragebögen an das Asklepios Klinikum 
zurückgeschickt werden. Bis zum Ende der Datenerhebung sind 14 ausgefüllte Bö-
gen eingegangen. 39 Personen vereinbarten einen Untersuchungstermin, der von 35 
Patienten wahrgenommen wurde. Somit sind die Daten von 49 Studienteilnehmern in 
diese Arbeit eingeflossen. Zur Rekrutierung der Patienten siehe Abbildung 1. Das 
Keimspektrum wurde retrospektiv anhand der Entlassbriefe und der Befunde der 
Mikrobiologie erörtert. 
 
Patienten, Material und Methoden 
20 
 
Abbildung 1 Flow-Diagramm zur Rekrutierung der Studienteilnehmer 
2.1.2 Patientenkollektiv 
2.1.2.1 Alter und Geschlecht 
Insgesamt wurden Daten von 26 Frauen und 23 Männern in dieser Studie berücksich-
tigt.  
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. bei Eingang des Fragebogens wurde das 
Alter der Patienten erfasst. Der Median beträgt 73 Jahre (+/-11,40). Die Spannbreite 
reicht von 40-89 Jahren.  
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Abbildung 2 Alter der Patienten 
2.1.2.2 Body-Mass-Index (BMI) 
Mit dem Body-Mass-Index werden Körpergewicht und Körpergröße in Relation ge-
setzt. Der belgische Mathematiker, Astronom und Statistiker Adolphe Quetelet ent-
wickelte hierzu im Jahre 1932 eine Formel zur Berechnung der Körpermassezahl 





BMI   
Anhand des BMI wird folgende Einteilung ermöglicht (WHO 2004): 
 Untergewicht (BMI <18,5kg/m²) 
 Normalgewicht (BMI 18,5-24,9kg/m²) 
 Übergewicht (BMI 25-29,9kg/m²)  
 Adipositas (BMI >30kg/m²)  
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In dieser Studie wurde der BMI bei 33 von 35 nachuntersuchten Patienten ermittelt. 
Bei zwei Patienten konnte die Berechnung nicht erfolgen, da keine Gewichtsangabe 
vorlag. Der Median des BMI liegt bei 29,07 kg/m² (+/-5,16). Die ermittelten Werte 
verteilen sich zwischen 19,95 kg/m² und 42,97 kg/m².  
Somit ist keiner der Patienten als untergewichtig, 8 (24,24%) als normgewichtig, 10 
(30,30%) als übergewichtig und 15 (45,45%) als adipös einzuordnen.  
Abbildung 3 BMI (Body-Mass Index) der Patienten 
2.2 Untersuchung des Hüftgelenks und verwendete 
Scores 
Die zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden zunächst mit Hilfe des 
Untersuchungsbogens Hüfte der Orthopädischen Universitätsklinik Regensburg im 
Rahmen der Anamnese befragt [Anamnesebogen im Anhang].  
Ermittelt wurde die Ursache der Arthrose (idiopathisch oder posttraumatisch), Alter, 
Größe und Gewicht des Patienten, sowie der aktuelle Analgetikabedarf. Außerdem 
wurde nach Begleiterkrankungen, Dauermedikation, Nikotin- und Alkoholkonsum, 
Patienten, Material und Methoden 
23 
 
Allergien, Vorliegen von Diabetes mellitus oder vorausgegangenen Thrombosen 
gefragt. Die Probanden beantworteten anschließend Fragen zu Schmerz, Gehhilfen, 
Hinken, Fähigkeit zu Sitzen, Treppen zu steigen, oder eine bestimmte Gehstrecke zu 
bewältigen. Des Weiteren wurde darauf eingegangen, ob es möglich sei Schuhe und 
Socken anzuziehen und öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. 
Nach dem Anamnesegespräch fand die körperliche Untersuchung statt. 
2.2.1 Funktionsprüfung 
Hierbei wurde die passive Beweglichkeit beider Hüftgelenke mittels der Neutral-0-
Methode überprüft. Flexion, Extension, Abduktion, und Außenrotation wurden mit 
Hilfe des Goniometers bei allen Patienten gemessen, Adduktion und Innenrotation 
nur bei stabilen Hüftgelenken.  
Abschließend wurde die Beinlänge im Stehen bestimmt. Die Befunde der Anamnese 
und körperliche Untersuchung wurden im Untersuchungsbogen festgehalten [Unter-
suchungsbogen im Anhang]. 
2.2.2 Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthri-
tis Index (WOMAC) 
Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
wurde 1982 in Kanada entwickelt und gilt heute noch als weit verbreiteter, zuverläs-
siger Fragebogen zur klinischen Beurteilung von Patienten mit Arthrose (Ryser et al. 
1999). Er wird auch zur Bewertung postoperativer Ergebnisse nach Hüftendoprothe-
senimplantation verwendet. Hierbei ist von Vorteil, dass er auch bei geringen Stich-
probengrößen aussagekräftig ist (Bachmeier et al. 2001). 
Es handelt sich um ein valides, reliables und sensibles Messinstrument. Der 
WOMAC ist leicht auszufüllen und einfach auszuwerten. Der Fragebogen ist in vie-
len Sprachen und verschiedenen Skalierungen verfügbar (Bellamy 2005, Bellamy et 
al. 1988, Stucki et al. 1996). 
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Für diese Arbeit wurde die deutsche Ausführung mit Likertskala verwendet. Die Pa-
tienten füllten den Bogen zuhause aus und schickten ihn entweder an das Asklepios 
Klinikum Bad Abbach zurück oder brachten ihn zur Nachuntersuchung mit. 
Der Fragebogen setzt sich insgesamt aus 24 Fragen zu 3 Dimensionen zusammen: 
 Schmerz 
 Steifheit 
 körperliche Funktionsfähigkeit im Alltag 
Im Einzelnen enthält er 5 Fragen zu Schmerz im betroffenen Hüftgelenk, 2 Fragen 
zur Steifheit und 17 Fragen zur körperlichen Funktionsfähigkeit im Alltag. Bei Be-
antwortung des Bogens konnte der Patient seinen Schmerz, die Steifheit oder seine 
Einschränkungen in fünf Kategorien einteilen, die bei der Auswertung in einen Punk-
tewert transformiert wurden: 
Kein (0 Punkte), Geringe (1 Punkt), Mäßige (2 Punkte), Starke (3 Punkte) oder Sehr 
starke (4 Punkte). 
0 Punkte bedeutet bei der Gesamtwertung, dass der Patient nicht eingeschränkt ist 
und ein ideales Ergebnis erzielt wurde. 96 Punkte hingegen stehen für das schlecht-
möglichste Ergebnis.  
Am Ende wurden die Patienten gebeten anzugeben, ob sie sich nochmals für eine 
Gelenkoperation entscheiden würden. Anzukreuzen war „Auf jeden Fall“, „Wahr-
scheinlich ja“, „Unsicher“, „Wahrscheinlich nicht“ oder „Bestimmt nicht“. Diese 
Frage spielt allerdings bei Berechnung der Gesamtpunktzahl keine Rolle.  
Der WOMAC Fragebogen findet sich im Anhang. 
2.2.3 Harris Hip Score 
Der 1969 eingeführte Harris Hip Score wird vielfach genutzt, um die Ergebnisse 
nach Implantation einer Hüfttotalendoprothese zu bewerten. Er weißt eine hohe Reli-
abilität und Validität auf (Harris 1969, Johnston et al. 1990, Söderman und Malchau 
2001). 
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Bei dieser Studie füllte der Untersucher den Harris Hip Score im Anschluss an die 
Nachuntersuchung aus. Bewertet wurden: 
 Schmerz (maximal 44 Punkte) 
 Funktion (maximal 47 Punkte) 
 Fehlstellung (maximal 4 Punkte) 
 Beweglichkeit (maximal 5 Punkte) 
Der Schmerz kann in sechs Stufen graduiert werden. Hierbei ergibt kein Schmerz 
eine Punktzahl von 44, bei Körperbehinderung oder Invalidität werden 0 Punkte be-
rechnet. 
Für den Bereich Funktion wird berücksichtigt, in welchem Ausmaß der Patient hinkt 
und auf Gehhilfen angewiesen ist. Auch die Gehdistanz, Fähigkeit zum Treppenstei-
gen, Schuhe und Socken anziehen, Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel und Beein-
trächtigung bei längerem Sitzen gehen in die Bewertung der Funktion mit ein. 
In der Dimension Fehlstellung wird jeweils ein Punkt für fixierte Abduktion, fixierte 
Innenrotation, fixierte Flexion oder eine Beinlängendifferenz >3,2cm vergeben. 
Die Punkte für die Beweglichkeit errechnen sich aus dem totalen Bewegungsumfang. 
Dieser setzt sich aus der Summe der Beweglichkeit von Flexion, Extension, Ab- und 
Adduktion sowie Innen- und Außenrotation zusammen.  
Insgesamt können als bestmöglichstes Operationsergebnis 100 Punkte erreicht wer-
den. In einem Bereich von 90-100 Punkten ist das Ergebnis als sehr gut zu bezeich-
nen, bei 80-89 Punkten als gut. Werte zwischen 70-79 Punkten gelten als befriedi-
gend, bei einer Summe unter 70 wird das Resultat als schlecht bewertet.  
Die subjektiven Parameter Schmerz und Funktion des Hüftgelenks gehen mit 91% in 
die Beurteilung ein. Sie werden im Harris Hip Score somit deutlich schwerer gewich-
tet als die objektiven Parameter Fehlstellung und Beweglichkeit (9%). 
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2.3 Statistische Auswertung 
Die Auswertung der erhobenen Patientendaten erfolgte nach Beratung des Kompe-
tenzzentrums Medizindidaktik der Universität Regensburg. 
2.3.1 Gruppenbildung 
Um trotz der geringen Patientenzahl statistisch zuverlässige Aussagen zu Korrelatio-
nen innerhalb des untersuchten Patientenguts treffen zu können, wurde das Kollektiv 
anhand verschiedener Parameter jeweils in zwei Gruppen geteilt. Abhängig von der 
Fragestellung wurden die zwei gebildeten Gruppen bezüglich verschiedener Merk-
male miteinander verglichen.  
Der Ergebnisse des WOMAC Scores konnten statistisch nicht direkt mit denen des 
Harris Hip Scores verglichen werden, da keine lineare Transformation möglich ist. 
2.3.2 Verwendete Software 
Die Erhebung und Archivierung der Daten erfolgte mit Microsoft® EXCEL (Version 
2002). Auch für die graphische und tabellarische Darstellung der Ergebnisse wurde 
Microsoft® EXCEL (Version 2002) verwendet. 
Die statistische Analyse der Daten wurde mit dem Programm SPSS 18.0 für 
Windows („Statistical package for the social sciences“; SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) durchgeführt. 
2.3.3 Verwendete Verfahren 
Zur Beschreibung der Studienergebnisse wurden, je nach Fragestellung, folgende 
Werte angegeben, welche auch in einer Übersichtstabelle im Anhang angeführt sind: 
Absolute und relative Häufigkeiten (in %), arithmetisches Mittel, Minimum und Ma-
ximum, sowie Median und Standardabweichung. 
Da es sich bei den gebildeten Gruppen um zwei unabhängige Stichproben handelt, 
die keine Normalverteilung aufweisen, wurde der Mann-Whitney-U-Test für den 
Gruppenvergleich angewendet.  
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Hierbei handelt es sich um einen vielfach genutzten verteilungsfreien statistischen 
Test, der 1947 von Mann und Whitney entwickelt wurde. Er dient zur Bewertung 
von Unterschieden zweier Gruppen in Parametern, die stetige Daten enthalten. Somit 
können zentrale Tendenzen zweier unabhängiger Stichproben verglichen werden 
(Bortz 1998, Sachs 1992). 
Die statistische Signifikanz wird anhand des p-Wertes angegeben. Mit Hilfe des p-
Wertes kann man prüfen, ob zwischen den gebildeten Gruppen ein statistisch signifi-
kanter Unterschied besteht. Ein nicht-signifikantes Ergebnis lässt schlussfolgern, 
dass kein Unterschied zwischen den Gruppen besteht oder sich die Verschiedenartig-
keit durch einen zu geringen Stichprobenumfang statistisch nicht sicherstellen lässt 
(Sachs 1992, Weiß 1999).  
In dieser Studie gilt wurden folgende Abkürzungen verwendet:  
Tabelle 5 verwendete Abkürzungen bei der statistischen Auswertung 
Abkürzung p-Wert Bedeutung 
n.s. p> 0,05 Statistisch nicht signifikant 
* p≤ 0,05 Statistisch signifikanter Unterschied 
** p≤ 0,01 Statistisch hoch signifikanter Unterschied 





Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf Befunden der klinischen Nachuntersu-
chung und den ausgewerteten Fragebögen.  
3.1 Deskriptive Beschreibung des Patientenkollektivs 
3.1.1 Mittlerer Nachuntersuchungszeitraum 
Als Nachuntersuchungszeitraum wird in dieser Studie die Zeitspanne zwischen Ent-
lassung aus dem Asklepios Klinikum Bad Abbach nach Behandlung der periprotheti-
schen Infektion und dem Datum der Nachuntersuchung bezeichnet. 
Der Median ist bei 3,25 Jahren (+/- 1,63 Jahre). Der Nachuntersuchungszeitraum 
betrug mindestens 15 Monate. Maximal waren zwischen Entlassung und Untersu-
chung 7,42 Jahre vergangen.  
3.1.2 Mortalität 
Von den 112 angeschriebenen Patienten waren 18 Personen (16,07%) bereits ver-
storben. Betrachtet man im Einzelnen alle Patienten, mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von > 6 Jahren, so sind 47,37% von ihnen verstorben. Bei den Teilnehmern, 





Abbildung 4 Mortalität,  n=112 
3.1.3 Schmerz 
Der Schmerz im betroffenen Hüftgelenk wird sowohl durch den WOMAC Fragebo-
gen als auch durch den Harris Hip Score erfasst.  
In der ersten Dimension des WOMAC Fragebogens schätzten die Patienten Schmer-
zen im Hüftgelenk selbst ein. Ein bestmögliches Ergebnis von insgesamt 0 Punkten 
wurde von 10 Patienten (20,4%) angegeben. Kein Befragter hatte mit 20 Punkten die 
denkbar schlechteste Punktzahl. In der untersuchten Gruppe war der höchste Punkt-
wert für den Schmerz bei 17 Punkten (1 Patient). Der Median für die Dimension 
Schmerz beträgt 5 (+/-4,79) Punkte. 
Eine Unterteilung des Patientenkollektives je nach Punktzahl im WOMAC Fragebo-
gen in Gruppen wird durch Abbildung 5 graphisch dargestellt. 
Bei der Nachuntersuchung konnte anhand des Harris Hip Scores ermittelt werden, 
dass rund ein Viertel der Personen (9 Patienten; 25,71%) keinerlei Schmerzen im 
betroffenen Hüftgelenk verspürten. 12 Teilnehmer (34,29%) gaben an, gelegentli-




über mittelstarke und 4 (11,43%) über starke Schmerzen. Eine Patientin saß im Roll-
stuhl und wurde somit in die Kategorie Körperbehinderung/Invalidität aufgenom-
men. Dies wird in Abbildung 6 graphisch dargestellt. 







Abbildung 6 Schmerzen im Hüftgelenk nach Harris Hip Score, n=35 
3.1.4 Steifheit und Hinken 
In der zweiten Dimension des WOMAC Fragebogens schätzen die Patienten die 
Steifheit des betroffenen Hüftgelenkes ein. 11 Befragte (22,44%) verspüren keinerlei 
Steifheit, was einem Punktwert von 0 Punkten entspricht. Auch in dieser Dimension 
erreichte kein Patient den maximalen Wert von 8 Punkten, 6 Patienten (12,24%) hat-
ten insgesamt 6 Punkte, was das ungünstigste Ergebnis im untersuchten Kollektiv ist. 
Der Median für diese Kategorie liegt bei 3 Punkten (+/-2,08). 
Die Punkteverteilung in der zweiten Dimension des WOMAC Fragebogens wird 




 Abbildung 7 Steifheit im Hüftgelenk nach dem WOMAC Score, n=49 
 
Die Frage, ob das Gangbild der Patienten durch Hinken gekennzeichnet ist, wird 
vom Harris Hip Score berücksichtigt. Bei 13 Patienten (37,14%) die zur Nachunter-
suchung erschienen sind, ist das Gangbild als völlig unauffällig zu beurteilen. Bei 
ebenfalls 13 Patienten (37,14%) war ein leichtes Hinken festzustellen. 7 Patienten 
(20,00%) hinken in mäßigem Ausmaß, bei 2 Personen (5,72%) ist das Gangbild 




Abbildung 8 Hinken der untersuchten Patienten, n=35 
 
3.1.5 Funktion des Hüftgelenks im Alltag  
Die Funktionalität des Hüftgelenks im Alltag wird in der dritten Dimension des 
WOMAC Fragebogens bewertet. Die Punktwerte lagen in dieser Studie zwischen 0 
Punkten (2 Patienten, 4,17%) und 57 Punkten (1 Patient, 2,08%). Das denkbar 
schlechteste Ergebnis (68 Punkte) wurde von keinem der Befragten angegeben. Der 
Median in dieser Dimension liegt bei 22,5 (+/-16,33) Punkten. 16 Patienten haben in 
der Wertung dieser Kategorie 0-13 Punkte, was einem guten funktionellen Ergebnis 
entspricht. Bei einem Viertel der Befragten kann mit 14-27 Punkten von geringgra-
digen funktionellen Einschränkungen ausgegangen werden. 10 Patienten (20,83%) 
gaben mäßige Funktion des Hüftgelenks an und weitere 10 Teilnehmer (20,83%) 
bewerteten die Funktionalität als schlecht bis sehr schlecht. Dies wird durch Abbil-




Abbildung 9 Funktion des Hüftgelenks nach WOMAC Score, n= 49 
3.1.6 Rauchen, Alkohol und Diabetes 
Bei Erhebung der Anamnese ließ sich in Erfahrung bringen, dass die Mehrheit der 
Patienten (76,47%, n=26) Nichtraucher sind. 17,65% (n=6) der Befragten gaben an, 
aktiver Raucher zu sein. 5,88% (n=2) sind ehemalige Raucher, bei einem Patienten 
gibt es keine Angaben.   
Bei der Frage nach Alkoholkonsum gaben 10 Teilnehmer (29,41%) an, keinen Alko-
hol zu trinken. Darunter war auch eine ehemals alkoholabhängige Patientin. 52,94% 
(n=18) der Patienten nehmen gelegentlich Alkohol zu sich. 17,65% (n=6) der Be-
fragten konsumieren häufig Alkohol (mehr als 2 Bier täglich).  
6 (17,64%) der nachuntersuchten Patienten haben Diabetes mellitus. 28 (82,36%) 




























Abbildung 12 Prävalenz von Diabetes mellitus im untersuchten Kollektiv, n=34 
3.1.7 Mobilität  
Zur Beurteilung der Mobilität der 35 untersuchten Patienten dient im folgenden Ab-
schnitt die Gehstrecke, die von den Befragten maximal bewältigt werden kann. Des 
Weiteren wird näher betrachtet, inwieweit die Teilnehmer aktuell auf Hilfsmittel 
beim Gehen angewiesen sind. Auch der totale Bewegungsumfang (Summe aus den 
Gradzahlen für Extension, Flexion, Abduktion, Adduktion, Innen- und Außenrotati-
on) trägt zur Beurteilung der Mobilität bei. Dies veranschaulichen die Abbildungen 
13-15. 
77,14% der Studienteilnehmer sehen sich in der Lage öffentliche Verkehrsmittel zu 
benutzen, während dies für 8 Patienten (22,86%) unmöglich ist. 
9 Patienten (25,71%) können eine unbegrenzte Gehstrecke zurücklegen, bei 8 Perso-
nen (22,86%) sind 4-5km möglich. 9 Patienten (25,71%) bewältigen Distanzen von 
2-3km. 8 Teilnehmer (22,86%) können lediglich im Haus umhergehen Eine Patientin 




45,71% der untersuchten Patienten benötigen keinerlei Hilfsmittel zum Gehen. 7 
Personen (20%) nutzen für längere Strecken einen Stock. 3 Teilnehmer (8,57%) ver-
wenden ständig einen Gehstock, 1 Befragter (2,86%) gebraucht stets eine Unterarm-
gehstütze. 8 Studienteilnehmer (22,86%) sind dauerhaft auf zwei Unterarmgehstüt-
zen angewiesen oder immobil.  
Der totale Bewegungsumfang ist bei einem Viertel (25,71%) mit 210°-300° als sehr 
gut zu beurteilen. 22,86% der Untersuchten erreichte Werte zwischen 160° und 209°, 
was als gut zu werten ist. Bei 16 Patienten (45,72%) wurde ein eingeschränkter Be-
wegungsumfang festgestellt. Eine schlechte Beweglichkeit (< 99°) war bei 2 Teil-
nehmern (5,71%) zu messen.  




Abbildung 14 Mobilität im Patientenkollektiv - Benötigte Gehhilfen, n=35 
 
 





3.1.8 Entscheidung zur OP 
Am Ende des WOMAC Fragebogens war vom Patienten zu beantworten, inwieweit 
er sich nochmals für die Gelenkoperation entscheiden würde, wenn die Zeit zurück-
zustellen wäre. Für die Antwort „auf jeden Fall“ entschied sich mit 57,14% über die 
Hälfte der Patienten. „Wahrscheinlich ja“ gaben 9 der Befragten (18,38%) an, „unsi-
cher“ wurde von 3 Personen (6,12%) angekreuzt. 4,08% der Teilnehmer würden sich 
„wahrscheinlich nicht“ erneut für den Eingriff entscheiden, 10,2% „bestimmt nicht“. 
2 Patienten beantworteten diese Frage nicht.  
Abbildung 16 Würden sich die Patienten erneut zu einer Hüftoperation entscheiden? n=49 
3.1.9 Gesamtpunktzahl des WOMAC-Fragebogens 
Es wurden für diese Arbeit die WOMAC-Fragebögen von insgesamt 49 Patienten 
ausgewertet. Hierbei repräsentiert ein niedriger Punktwert geringere Einschränkun-
gen und somit ein besseres Operationsergebnis in der jeweilige Kategorie.  
Bei Betrachtung die Gesamtpunktzahl der drei Dimensionen Schmerz, Steifheit und 




die Werte zwischen 0 und 77 Punkten. Maximal möglich und bezeichnend für das 
denkbar ungünstigste Operationsergebnis wären 96 Punkte gewesen.  
Betrachtet man den Mittelwert der Gesamtpunktzahl in den einzelnen Altersgruppen, 
so haben die Patienten zwischen 40 und 49 Jahren mit durchschnittlich 6 Punkten das 
beste Ergebnis. Mit 29,58 Punkten erzielten die Teilnehmer zwischen 60 und 69 Jah-
ren ein ähnliches Resultat wie die zwischen 80 und 89 Jahren (25,88 Punkte). Die 
Altersgruppe der 70-79-jährigen schneidet mit durchschnittlich 35,8 Punkten  
schlechter ab, das im Schnitt ungünstigste Ergebnis haben Patienten mit 50-59 Jah-
ren. 
Abbildung 17 Gesamtpunktzahl im WOMAC Fragebogen in den einzelnen Altersgruppen, n=49 
3.1.10 Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score 
Insgesamt liegt der Median für die Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score bei 76 (+/-
20,94) Punkten. Das ungünstigste Ergebnis im untersuchten Patientenkollektiv wird 





Bei neun Patienten (25,71%) liegt nach Interpretation der Gesamtpunktzahl des Har-
ris Hip Scores ein sehr gutes Ergebnis (90-100 Punkte) vor. 6 Teilnehmer (17,14%) 
erreichten ein gutes Resultat bei einer Gesamtpunktzahl zwischen 80 und 89 Punk-
ten. 8 Patienten (22,86%) haben 70-79 Punkte (befriedigend). Der aktuelle Befund ist 
bei 12 Patienten (34,29%) als schlecht zu bewerten, da die Gesamtpunktzahl des 
Harris Hip Scores kleiner als 70 war. Dies zeigt Abbildung 18. 
Bei Darstellung der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl der verschiedenen Alters-
gruppen in Abbildung 19 haben die Teilnehmer zwischen 40 und 49 Jahren mit 
durchschnittlich 95 Punkten das günstigste Ergebnis. Mit 63,25 Punkten den nied-
rigsten durchschnittlichen Gesamtwert und somit das ungünstigste Ergebnis haben 
die Patienten zwischen 50 und 59 Jahren.  




Abbildung 19 Durchschnittliche Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score in den einzelnen Alters-
gruppen 
3.1.11 Erregerspektrum  
Bei einem der 49 Patienten konnten aus Archivierungsgründen keine Informationen 
zur Erregerdiagnostik eingeholt werden. Von den 48 verbliebenen Studienteilneh-
mern konnte bei 14 Personen (29,17%) koagulasenegative Staphylokokken im infi-
zierten Hüftgelenk nachgewiesen werden. Die Hüfttotalendoprothesen von 8 Patien-
ten (16,67%) waren mit Staphylokokkus aureus besiedelt. In zwei dieser Fälle 
(4,17%) handelte es sich um einen Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus. Die 
mikrobiologische Diagnostik identifizierte bei jeweils 4 Patienten (8,33%) Strepto-
kokken und Enterokokken als Erreger der periprothetischen Infektion. Gram-
negative Keime waren bei einem Patienten (2,08%) intraartikulär nachzuweisen. 6 
Patienten (12,50%) hatten polymikrobielle Infektionen der Hüfttotalendoprothese. 
Hierbei war in einem Fall Corynebakterium spp. und Serratia marcescens nachge-
wiesen, bei einem anderen Patienten koagulasenegative Staphylokokken und Staphy-
lokokkus aureus. Enterokokken, Enterobacter cloacae und Klebsiella pneumonia 




nebakterium spp. bei einem Studienteilnehmer isoliert. Ursache der periprothetischen 
Infektion waren auch eine Kombination von Staphylokokkus aureus und multirestis-
tente koagulasenegative Staphylokokken sowie von Streptokokken Gruppe D und 
Proteus mirabilis. Bei 11 Patienten (22,92%) gelang trotz eindeutigem klinischen 
Erscheinungsbildes kein Erregernachweis.  
Abbildung 20 Erregerspektrum der periprothetischen Infektionen, n=48 
3.2 Korrelationen zwischen verschiedenen Parame-
tern 
3.2.1 Body-Mass-Index und Operationsergebnis 
Das untersuchte Kollektiv wurde anhand des medianen BMIs in zwei Gruppen unter-
teilt. Hierbei wurden die Resultate von 16 Patienten mit einem BMI <29,07kg/m² 
und von 17 Personen mit einem BMI ≥29,07kg/m² verglichen. Das Operationsergeb-




Bei p-Werten von 0,815 und 0,552 kann nicht von einem statistisch signifikanten 
Zusammenhang zwischen BMI und Operationsergebnis ausgegangen werden. Auch 
wenn man normgewichtige Patienten (BMI < 25 kg/m²) mit übergewichtigen Stu-
dienteilnehmern (BMI ≥ 25 kg/m²) vergleicht, findet man mit p-Werten von 0,936 
und 0,629 keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Operationsergebnis und 
Übergewicht. 
Im untersuchten Kollektiv scheint somit das Körpergewicht das Operationsergebnis 
nicht zu beeinflussen.  
Tabelle 6 Mann-Whitney U-Test für Body-Mass Index und Operationsergebnis 
 BMI (<29,07kg/m² vs. ≥29,07kg/m²) 
Operationsergebnis nach WOMAC p= 0,815 (n.s.) 
Operationsergebnis nach HHS p= 0,522 (n.s.) 
 
3.2.2 Alter und Operationsergebnis 
Das Patientengut wurde in Teilnehmer <73 Jahre und Teilnehmer ≥73 Jahre geteilt. 
In beiden Gruppen wurden die Gesamtergebnisse im WOMAC-Fragebogen und im 
Harris Hip Score betrachtet. Bei p-Werten von 0,702 und 0,960 kann man davon 
ausgehen, dass in dieser Arbeit kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Operationsergebnis und Patientenalter auszumachen war. 
Tabelle 7 Mann-Whitney U-Test für Alter und Operationsergebnis 
 Alter (<73Jahre vs. ≥73Jahre) 
Operationsergebnis nach WOMAC p= 0,702 (n.s.) 





3.2.3 Alter und Schmerz 
Untersucht wurde, ob das Alter mit dem Ausmaß der empfundenen Hüftschmerzen 
korreliert. 
Auch hier wurde das Patientenkollektiv in Personen <73 Jahre und Teilnehmer ≥73 
Jahre geteilt. Für die Bewertung der Schmerzen im betroffenen Hüftgelenk wurde die 
erste Dimension des WOMAC Scores und der Teilbereich Schmerz des Harris Hip 
Scores herangezogen.  
Bei p-Werten von 0,493 und 0,409 kann man keine Korrelationen zwischen Patien-
tenalter und Schmerzen im betroffenen Hüftgelenk finden. 
Tabelle 8 Mann- Whitney U-Test für Alter und Schmerz 
 Alter (<73Jahre vs. ≥73Jahre) 
Schmerz (WOMAC) p= 0,493 (n.s.) 
Schmerz (HHS) p= 0,409 (n.s.) 
 
3.2.4 Alter und Entscheidung 
Die Fragestellung war, ob sich jüngere Patienten (<73 Jahre) ebenso häufig wieder 
für die Hüftoperation entscheiden würden wie ältere Patienten (≥73 Jahre).   
Im WOMAC Fragebogen gaben die Patienten an, ob sie sich nochmals für eine Ge-
lenkoperation entscheiden würden. Die Antworten wurden in beiden Altersgruppen 
verglichen.  
Bei einem p-Wert von 0,588 kann man davon ausgehen, dass es bei den untersuchten 
Patienten keinen Zusammenhang zwischen Alter und Entscheidung gibt.  
Tabelle 9 Mann-Whitney U-Test für Alter und Entscheidung 
 Alter (<73Jahre vs. ≥73Jahre) 





3.2.5 Bewegungsumfang und Entscheidung  
Überprüft wurde, ob sich Patienten mit einer schlechten Beweglichkeit im Hüftge-
lenk ebenso häufig wieder für den Eingriff entscheiden würden wie Patienten mit 
guter Beweglichkeit. 
Die Patienten wurden zunächst in zwei Gruppen eingeteilt. Ein totaler Bewegungs-
umfang von ≥160° entspricht guter oder sehr guter Beweglichkeit (Gruppe 1, 16 Pa-
tienten), ein totaler Bewegungsumfang <160° steht für mäßige oder schlechte Be-
weglichkeit des Hüftgelenks (Gruppe 2, 18 Studienteilnehmer). 
Bei den untersuchten Personen scheint die Beweglichkeit im Hüftgelenk keinen sig-
nifikanten Einfluss darauf zu nehmen, ob sie sich wieder für den Eingriff entscheiden 
würden (p-Wert 0,157). 
Tabelle 10 Mann-Whitney U-Test für Bewegungsumfang und Entscheidung 
 Bewegungsumfang (<160° vs. ≥160°) 
Entscheidung (WOMAC) p= 0,157 (n.s.) 
 
3.2.6 Gehhilfe und Entscheidung 
Geprüft wurde, ob sich Patienten, die auf eine Gehhilfe angewiesen sind, ebenso häu-
fig wieder für den Eingriff entscheiden würden wie Patienten, die keine Gehhilfe 
benötigen. 
16 Personen kommen im Alltag ohne Gehhilfe aus, 18 Studienteilnehmer nutzen 
einen Stock oder Unterarmgehstützen. In beiden Gruppen wurden die Angaben der 
Personen im WOMAC Fragebogen, ob sie sich nochmals für den Eingriff entschei-
den würden, gegenübergestellt.  
Teilnehmer, die keinerlei Gehhilfe brauchen, würden sich eher wieder für die Hüfto-
peration entscheiden, als Patienten, die einen Stock oder Unterarmgehstützen ver-





Tabelle 11 Mann-Whitney U-Test für Gehhilfe und Entscheidung 
 Gehhilfe (kein vs. irgendeine) 
Entscheidung (WOMAC) p= 0,003 ** 
 
3.2.7 Schmerz und Entscheidung 
Die Fragestellung war, ob sich Patienten mit Schmerzen ebenso häufig wieder für die 
Hüftoperation entscheiden würden wie Patienten ohne Schmerzen. 
23 Personen mit einer Punktzahl <5 in der ersten Dimension des WOMAC Fragebo-
gens waren der Gruppe 1 (ohne Schmerzen) zugeteilt, 24 Teilnehmer mit ≥5 Punkten 
der Gruppe 2 (mit Schmerzen). Bei statistischem Vergleich der Gruppen 1 und 2 
anhand des Mann-Whitney U-Testes wurde bei einem p-Wert von 0,000 ein hoch-
signifikanter Zusammenhang zwischen Schmerz und Entscheidung dargelegt.  
Patienten ohne Schmerzen würden sich häufiger wieder für die Hüftoperation ent-
scheiden wie Personen mit Schmerzen.  
Tabelle 12 Mann-Whitney U-Test Schmerz und Entscheidung 
 WOMAC Schmerz (<5Punkte vs. ≥5Punkte) 
Entscheidung (WOMAC) p= 0,000 *** 
 
3.2.8 Gehstrecke und Entscheidung 
Erkundet wurde, ob sich die maximal zu bewältigende Gehstrecke auf die Entschei-
dung der Studienteilnehmer auswirkt, sich wieder am Hüftgelenk operieren zu las-
sen. 
Hierbei wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen á 17 Personen unterteilt. In 
Gruppe 1 war die maximale Gehstrecke ≥4km, in Gruppe 2 <4km.  
Es ist bei einem p-Wert von 0,071 davon auszugehen, dass die Gehstrecke nicht mit 




Tabelle 13 Mann-Whitney U-Test Gehstrecke und Entscheidung 
 Gehstrecke (<4km vs. ≥4km) 
Entscheidung (WOMAC) p= 0,071 (n.s.) 
 
3.2.9 Gehstrecke und Gesamtergebnis 
Überprüft wurde, ob die maximal erreichbare Gehstrecke und das Gesamtergebnis 
der Operation unabhängig voneinander sind. 
Verglichen wurden die Ergebnisse WOMAC Fragebogen bei 17 Patienten mit einer 
Gehstrecke von ≥4km und 18 Personen mit einer Gehstrecke <4km.  
Hierbei besteht im untersuchten Patientenkollektiv ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Gehstrecke und den Gesamtergebnis des Eingriffs bei 
einem p-Wert von 0,003. 
Patienten mit einer Gehstrecke ≥4km haben insgesamt bessere Resultate als Teil-
nehmer mit einer Gehstrecke <4km. 
Tabelle 14 Mann-Whitney U-Test für Gehstrecke und Operationsergebnis 
 Gehstrecke (<4km vs. ≥4km) 






4.1 Diskussion und Bewertung der Studienergebnisse  
4.1.1 Geschlecht, Alter und Body-Mass Index 
Von den 49 Patienten waren 53% weiblich und 47% männlich. Auch bei Analyse des 
Norwegischen Nationalregisters war die Mehrheit der Patienten mit totalem Hüftge-
lenksersatz weiblich (Fevang et al. 2010). Pederson et al. postulierten 2010, dass 
Männer ein höheres Risiko für eine Revisionsoperation auf Grund einer periprotheti-
schen Infektion haben. Das männliche Geschlecht als Risikofaktor für periprotheti-
sche Infektion nach Gelenkersatz wird in der Literatur kontrovers diskutiert (Dale et 
al. 2009, Helou et al. 2008, Malchau et al. 2002, Ong et al. 2009, Ridgeway et al. 
2005). Für die Verteilung der Geschlechter bei weiteren Studien siehe Tabelle 15. 
Die Studienteilnehmer waren im Median 73 Jahre (40-89) alt. Hiermit befindet sich 
der Alterdurchschnitt über dem der verglichenen Studien zur Hüftendoprothetik/ pe-
riprothetischen Infektionen (siehe Abbildung 21 und Tabelle 15). 
In der Geschichte der Menschheit galt eine gewisse Leibesfülle lange Zeit als Zei-
chen von Gesundheit und verschaffte sogar einen Überlebensvorteil. Seit ungefähr 
einem Jahrhundert rücken schädliche Auswirkungen des Übergewichts ins Bewusst-
sein des Menschen. Heute gilt Adipositas und die daraus resultierenden Erkrankun-
gen als eines der bedeutendsten Probleme für die öffentliche Gesundheit (Eknoyan 
2006, Eknoyan 2008). 
In dieser Studie liegt der Median des Body-Mass Index bei 29,07kg/m². Ein Drittel 
der untersuchten Teilnehmer ist übergewichtig (BMI 25-29,9 kg/m²), fast die Hälfte 
der Patienten gilt als adipös (BMI >30 kg/m²). Diese hohe Prävalenz der Adipositas 
im untersuchten Patientenkollektiv ist auch mit Angaben in der Literatur vereinbar. 
So waren beispielsweise 35% der Studienteilnehmer bei Walter et al. 2007 adipös. 




fektionskomplikationen einen Body-Mass Index ≥30kg/m². Bei einer Erhebung von 
Choong et al. 2007 waren knapp 72% der Patienten mit periprothetischer Infektion 
des Hüftgelenks adipös. Einen Überblick geben Abbildung 22 und Tabelle 15. 
Tabelle 15 Geschlecht, Alter und Body-Mass Index im Vergleich mit anderen Studien 
 Jahr n Anzahl Frauen/ 









2013 49 53/47 73 (40-89) 29,07 (19,95-
42,97) 
Boettner et al. 2011 73 49/51 67 (57-76) 27 (16-49) 
Davis et al.* 2011 1617 61/39 69 (34-96) 28 (15-53) 
McCalden et al. 2011 3209 54/46 67,5 (23-95) 29,8 (12,9-62,0) 
Neumann et al. 2012 44 44/56   
Oheim et al.° 2012 23 48/52 - 28,6 (15,3-71,6) 
Oussedik et al. 2010 50 58/42 65 (48-87) - 
Biring et al.  2009 99 47/53 64 (28-86) - 
Betsch et al. 2008 68 31/69 67 - 
Choong et al. 2007 14 43/57 71 (60-79) 33 (22-42) 
Walter et al. 2007 40 45/55 66 (48-86) - 
Berdal et al. 2005 12 42/58 66 (54-82) - 
Haddad et al. 2000 50 54/46 60 (24-81) - 
Fink et al. * 2009 36 56/44 69 28,80  
Kessler et al.* 2007 67 45/55 63(37-77) 28,7 (21,1-46,60) 
*Keine Infektion,   °Girdlestone Arthroplastik      
 
Bei Hüftendoprothesenimplantationen ohne periprothetische Infektion lag in einer 
Untersuchung von Fehring et al. 2007 der durchschnittliche BMI bei 29,2kg/m² und 
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4.1.2 Mittlerer Nachuntersuchungszeitraum 
Bei dieser Erhebung waren im Mittel 3,35 Jahre (1,25-7,4) zwischen Operation und 
Nachuntersuchung vergangen. In weiteren Untersuchungen zum Outcome nach peri-
prothetischer Infektion von Hüftendoporthesen finden sich ähnliche Zeitspannen 
zwischen Operation und Datenerhebung (siehe Abbildung 23 und Tabelle 16). 
Die Problematik eines zu kurzen Zeitraums zwischen Operation und klinischer Un-
tersuchung besteht darin, dass unter Umständen einige periprothetische Infektionen 
auf Grund ihrer Latenzzeit nicht mit einbezogen werden können (Trampuz and Zim-
merli 2005).  
Werden die Daten längere Zeit nach dem operativen Eingriff erhoben, so stehen we-
niger Studienteilnehmer zur Verfügung. Dies ist dadurch zu erklären, dass eine grö-
ßere Anzahl der Patienten bereits verstorben oder nach unbekannt verzogen ist. 






























































Von den in die Studie eingeschlossenen Patienten waren insgesamt 16,07% verstor-
ben. War die Operation vor mehr als 6 Jahren erfolgt, so waren 47,37% der Patienten 
verstorben, bei einem Nachuntersuchungszeitraum <6 Jahren waren es 9,68%.  
Stellt man diese Werte den Daten aus anderen Studien gegenüber, so zeigt sich, dass 
die Ergebnisse für einen Nachuntersuchungszeitraum von <6 Jahren durchaus ver-
gleichbar sind (siehe Tabelle 16). Auch in Zusammenschau mit der Mortalitätsrate 
bei einem Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung  von >6 Jahren sind 
die Werte ähnlich.  
Tabelle 16 Mortalität in Studien zum Outcome nach periprothetischer Infektion 












3,25 Jahre (1,25-7,4) 
<6Jahre 
>6Jahre 
Rodríguez et al. 2010 50 7 (14%) 2 Jahre 
Biring et al. 2009 103 46 (44,66%) 12 Jahre (10-15) 
Boettner et al. 2011 73 15 (20,54%) 4 Jahre 
Cahill et al. 2008 34 15 (44,12%) 4,75 Jahre 
Hofmann et al. 2005 22 5 (22,73%) 6,3 Jahre (2,3-12,3) 
Neumann et al. 2012 44 2 (4,5%) 5,58 Jahre (3-10) 
McPherson et al. 2002 50 5 (10%) 1,9 Jahre (0-6,2) 
Colyer und Capello  1994 41 5 (12,20%) 3 Jahre (1-7,33) 
McDonald et al.  1989 81 13 (16,04%) 5,5 Jahre (2-13,6) 
Sanzén et al. 1988 108 8 (7,41%) 1 Jahr 





Die starke Differenz der Mortalitätsraten lässt sich auf die Altersstruktur der Patien-
ten und die Komorbiditäten zurückführen. Die Todesursache war in den allermeisten 
Fällen nicht auf die periprothetische Infektion als vielmehr auf die Begleiterkrankun-
gen zurückzuführen.  
4.1.4 Schmerz 
71% der für diese Arbeit untersuchten Patienten verspüren keinen, leichten oder nur 
gelegentlichen Schmerz im betroffenen Hüftgelenk. Die 2011 von Boettner et al. 
publizierten Ergebnisse fallen etwas ungünstiger aus. Hier hatten knapp 61% der 
Patienten nach zweizeitigem septischen Hüftendoprothesenwechsel keinen bzw. 
leichten Schmerz. 
Etwa ein Viertel von den zur Nachuntersuchung erschienenen Personen hatte mittel-
starke oder starke Schmerzen. Bei Boettner et al. lagen 39% in dieser Kategorie. 
Der Median im WOMAC Score für die Dimension Schmerz in dieser Erhebung be-
trägt 5 (+/-4,79) Punkte. Bei einer Studie von Cahill et al. 2008 wurde die Gelenk-
funktion von 34 Patienten mit periprothetischer Infektion durchschnittlich 4,75 Jahre 
nach dem Eingriff anhand des WOMAC Fragebogens evaluiert. Im Mittel wurde in 
der Dimension Schmerz mit 9 Punkten ein etwas ungünstigeres Resultat erreicht. 
4.1.5 Steifheit und Hinken 
Eine Hüftendoprothesenimplantation wirkt sich selbst 2 Jahre nach dem eigentlichen 
Eingriff noch auf das Gangbild älterer Patienten aus, auch wenn der Verlauf unkom-
pliziert war (Guedes et al. 2011). 
Bei fast 75% der untersuchten Patienten ist kein oder nur leichtes Hinken vorhanden.  
De Man et al. fanden 2011 bei Patienten nach Hüftendoprothesenwechel auf Grund 
einer periprothetischen Infektion vergleichbare Ergebnisse: Kein oder nur leichtes 





Bei 25% der Studienteilnehmer ist das Gangbild durch mäßiges oder starkes Hinken 
geprägt. Auch hier trifft man bei De Man 2011 ähnliche Resultate an. 21% der Per-
sonen nach einzeitigem Wechsel und 30% der Patienten nach zweizeitigem Wechsel 
hinkten mäßig oder stark. Charlton et al. geben 2003 an, dass nach zweizeitigem En-
doprothesenwechsel aufgrund einer periprothetischen Infektion nach 2-9 Jahren noch 
39% der Patienten hinken, 12% von ihnen stark.  
Der Median für die Kategorie Steifheit im WOMAC Score liegt bei 3 Punkten (+/-
2,08). Bei Cahill et al. 2008 wurde ein vergleichbares Resultat erzielt. Hier wurden 
im Mittel in der Dimension Steifheit 4 Punkte erreicht.  
4.1.6 Funktion des Hüftgelenks im Alltag 
Generell gibt es in der Literatur Hinweise dafür, dass Patienten nach einer Revisi-
onsoperation der Hüftendoprothese ein schlechteres funktionelles Outcome haben, 
verglichen mit einer primären Hüftendoprothesenimplantation oder aseptischen Re-
visionsoperationen (Ethgen et al. 2004, Boettner et al. 2011). Romano et al. berichte-
ten von vergleichbaren funktionellen Ergebnissen bei Patienten mit septischen zwei-
zeitigen und aseptischen Revisionsoperationen. 
Von den 49 befragten Patienten können knapp 60% ihren Alltag ohne oder nur mit 
geringer Funktionseinschränkung bewältigen. Die verbleibenden 40% sind zum Teil 
erheblich beeinträchtigt. Der Median für diese Dimension des WOMAC Fragebo-
gens liegt bei 22,5 (+/-16,33) Punkten. Bei Cahill et al. 2008 fiel das funktionelle 
Ergebnis etwas unvorteilhafter aus. Hier wurden in der Kategorie Funktion im Mittel 
38 Punkte erreicht. 
Im Hinblick auf das Ausmaß der Erkrankung und das oft fortgeschrittene Alter der 





4.1.7 Rauchen, Alkohol und Diabetes 
Im Patientenkollektiv für diese Arbeit waren 76,47% Nichtraucher, 5,88% ehemalige 
Raucher und 17,65% aktiver Raucher.   
Bei einer Untersuchung von Choong et al. 2007 rauchten 14% der Patienten. Es 
konnte in dieser Gruppe keine erhöhte Inzidenz an Hüftprotheseninfektionen festge-
stellt werden. Allerdings finden sich in der Literatur Hinweise, dass Tabakkonsum 
die postoperative Mortalität nach totalem Hüftgelenksersatz sowie das Risiko für 
Pneumonie und Wundheilungsstörung erhöht (Singh et al. 2011). Bei Implantation 
einer Kniegelenktotalendoprothese existieren Anhaltspunkte für ein erhöhtes Infekti-
onsrisiko bei Rauchern (Peersman et al. 2001).  
Nahezu 30% der untersuchten Patienten konsumieren keinen Alkohol. 52,94% der 
Teilnehmer nehmen gelegentlich, 17,65% häufig Alkohol zu sich. Als häufiger Kon-
sum wurde > 2Bier/Tag definiert.  
Im Allgemeinen geht man davon aus, dass aktiver Alkoholkonsum (> 2 Drinks/Tag) 
das Outcome chirurgischer Eingriffe nachteilig beeinflusst (Nath et al. 2010). So 
treten postoperative Komplikationen wie kardiale Ereignisse, Blutungen, aber auch 
(Wund-) Infektionen und Sepsis 3-4 mal häufiger auf (Breuer et al. 2003, Nath et al. 
2008). Bei Alkoholkrankheit ist das erhöhte Infektionsrisiko mutmaßlich auf ein Zu-
sammenspiel von Immunsuppression, Gerinnungsstörung und einer beeinträchtigten 
Wundheilung zurückzuführen (Tonnesen und Kehlet 1999). Im Speziellen finden 
sich Hinweise in der Literatur, dass Alkoholmissbrauch das Risiko für eine peripro-
thetische Infektion nach Gelenkersatz bis um das 8fache erhöhe (Tomás 2008).  
Immer wieder wird in der Literatur Diabetes als möglicher Risikofaktor für peripro-
thetische Infektionen diskutiert (Berbari et al. 1998, Choong et al. 2007, Ong et al. 
2009, Pedersen et al. 2010).  
In dieser Studie gaben 17,64% der Teilnehmer an, an Diabetes mellitus erkrankt zu 
sein. Der Anteil an Diabetikern war bei Helou et al. 2008 mit 12% etwas geringer. 
Untersucht wurden hierbei ausschließlich periprothetische Infektionen durch Entero-




et al. 2008). Mit 18,6% einen vergleichbaren Anteil an Diabetikern haben Malinzak 
et al. 2009 bei ihrer Untersuchung zu periprothetischen Hüft- und Kniegelenksinfek-
tionen. Eine höhere Prävalenz an Diabetes mellitus fand sich in Studien von Choong 
et al. 2007 (28% der Patienten mit periprothetischer Infektion nach primären Hüftge-
lenksersatz) und Walter et al. 2007 (25% der Patienten mit therapierefraktärer, kom-
plizierter, prolongierter Infektion des Hüftgelenks).  
4.1.8 Mobilität  
In dieser Untersuchung gaben 77% der Studienteilnehmer an, bei Bedarf öffentliche 
Verkehrsmittel nutzen zu können. Vergleichbare Resultate fand Boettner et al. Bei 
Charlton et al. 2003 waren lediglich 57% der Patienten nach zweizeitigen Endopro-
thesenwechseln in der Lage öffentliche Verkehrsmittel zu nutzen.  
Eine Gehstrecke ≥ 2-3km hatten in dieser Arbeit nahezu 75% der Patienten. Knapp 
45% konnte ≥4 km zurücklegen. Bei Boettner et al. 2011 war die Mobilität der Teil-
nehmer deutlich geringer. So konnten sich 78% der untersuchten Personen entweder 
nur im Haus umherbewegen oder weniger als 600m zurücklegen. 
Charlton et al. eruierten, dass 45% der Patienten nach zweizeitigem Endoprothesen-
wechsel mindestens sechs Häuserblocks weit gehen können.  
De Man et al. untersuchten 2011, inwieweit Patienten nach periprothetischer Infekti-
on einer Hüftendoprothese auf Gehhilfen angewiesen waren. Hierbei zeigen sich 
durchaus Parallelen zu dieser Arbeit. Wilson und Dorr 1989 hingegen waren in der 
follow-up Untersuchung lediglich 35% der Teilnehmer ohne Gehhilfe mobil. In Ab-





Abbildung 24 Nutzung von Gehhilfen bei Studien zur periprothetischen Infektion 
4.1.9 Entscheidung zur OP 
76% der Patienten würden sich „auf jeden Fall“ oder „wahrscheinlich“ erneut für den 
Eingriff entscheiden. 6% der Befragten war unsicher, 14% würden sich „wahrschein-
lich nicht“ oder „sicher nicht“ nochmals für eine Operation entscheiden. 
Vergleicht man dieses Ergebnis mit einer Publikation von Bourne et al. 2010, so wird 
deutlich, dass sich bei komplikationslos verlaufenden primären Hüftendoprotheseim-
plantationen eine größere Anzahl Patienten erneut für den Eingriff entscheiden wür-
de (siehe Abbildung 25).  
Problematisch bei dieser Fragestellung war zum einen, dass im Fragebogen nicht 
konkret angegeben war, ob sich die Frage auf die primäre Operation oder den Revi-
sionseingriff bezieht. Zum anderen besteht bei der periprothetischen Infektion als 
Komplikation der Hüftendoprothetik häufig kein großer Entscheidungsspielraum. 




die Infektion zu bekämpfen und die Funktion des Gelenkes weitgehend zu erhalten 
(Perka et al. 2011, Walenkamp 2009, Zimmerli et al. 2004).  
Somit kann dieser Faktor nur vereinfacht herangezogen werden, um die Zufrieden-
heit der Patienten beurteilen zu können. 
Abbildung 25 Entscheidung zur Operation im Vergleich 
 
4.1.10 Gesamtpunktzahl des WOMAC-Fragebogens 
Der Median der Gesamtpunktzahl des WOMAC Scores liegt in dieser Arbeit bei 32 
Punkten (0-77).  
Der Median des WOMAC Fragebogens 3 Monate nach komplikationslos verlaufen-
den Hüftprothesenimplantationen betrug in einer Studie von Kessler et al. 11 Punkte 
(0-68) und hebt sich somit deutlich von den Werten im vorliegenden Kollektiv ab. 
Somit liegt nahe, dass das Outcome verglichen mit der komplikationslosen Hüften-
doprothetik ungünstiger ist. Zu diesem Ergebnis kamen auch Cahill et al. 2008. Eine 
periprothetische Infektion nach Gelenkersatz führte zu einer herabgesetzten Patien-




4.1.11 Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score 
Insgesamt befindet sich der Median für die Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score bei 
76 Punkten (16-100). Somit liegt das Ergebnis dieser Untersuchung hinter den Resul-
taten der meisten anderen Studien zu Ergebnissen nach periprothetischen Hüftge-
lenksnfektion (Tabelle 17, Abbildung 26). 
Tabelle 17 Gesamtpunktzahl des Harris Hip Scores (HHS) im Vergleich 
Studie Jahr Studiendesign n HHS gesamt 
vorliegende Arbeit 2013 retrospektiv 25 76 (16-100) 
Charlton et al. 2003 retrospektiv 44 78 
De Man et al. 
  Einzeitiger Wechsel 
  Zweizeitiger Wechsel 






Disch et al.  2007 retrospektiv 31 75.4 (36.1-97.0) 
Fehring et al. 1999 retrospektiv 21 81 (30-100) 
Fink et al. 2009 prospektiv 36 90 (60-100) 
Fleck et al.* 2011 retrospektiv 8 93,3 (66-100) 
Haddad et al.  2000 retrospektiv 48 78 (54-92) 
Hofmann et al. 2005 retrospektiv 22 92 (81-99) 
Masri et al 2007 retrospektiv 29 70 (42-100) 
McKenna et al.  
  3Monate postoperativ 
  24Monate postoperativ 






Oussedik et al.  
  Einzeitiger Wechsel 
  Zweizeitiger Wechsel 






Romanò et al. 2010 prospektiv 40 71,2 (55-86) 




Walter et al.  2007 prospektiv 40 88 (18-100) 
Younger et al.  1997 retrospektiv 48 76 (71-81) 
HHS gesamt = Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score 
* präoperativ septische Arthritis 
° PROSTALAC Spacer (prothesis of antibiotic-loaded acrylic cement) in situ 










In dieser Untersuchung waren Staphylokokken bei insgesamt 45% der Patienten int-
raartikulär nachzuweisen und somit die häufigste Ursache der periprothetischen In-
fektion. Auch in der Literatur werden Staphylokokken als häufigste Infektionserreger 
periprothetischer Infektionen genannt (Geipel und Herrmann 2005, Peel et al. 2011, 
Neumann et al. 2012).   
Der Anteil an koagulasenegativen Staphylokokken betrug 29% und liegt in weiteren 
Arbeiten ebenfalls bei etwa 30% (Geipel und Herrmann 2005, Trampuz und Zim-
merli 2005). Zum Teil wurden aber auch höhere Raten beobachtet (McKenna et al. 
2009, Oussedik et al. 2010).  
Bei 16,67% der Patienten in dieser Arbeit wurde Staphylokokkus aureus im Hüftge-
lenk nachgewiesen. Übereinstimmend wird in einer Publikation von Trampuz und 
Zimmerli 2005 in 12-23% der Fälle Staphylokokkus aureus als Erreger vermutet. In 
4,17% lag eine Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus vor, was vergleichbar 
mit den Ergebnissen von McKenna et al. 2009 ist. 
In 8,33% der Fälle war die infizierte Prothese mit Streptokokken besiedelt. In ande-
ren Studien wurden diese Keime mit 9-15% etwas häufiger gefunden (Betsch et al. 
2008, Biring et al. 2009, Geipel und Herrmann 2005, Giuleri et al. 2004, McKenna et 
al. 2009). Jedoch war die Rate an Enterokokkeninfektionen mit 8,33% höher als bei 
anderen Arbeiten. Bei Oussedik et al. 2010 und Giuleri et al. 2004 wurden beispiels-
weise lediglich 3% der periprothetischen Infektionen durch Enterokokken verursacht. 
Betsch et al. 2008 konnten eine ähnlich geringe Zahl der Patienten mit gramnegati-
ven Keimen beobachten.  
Bei 12,5% der Patienten dieser Arbeit konnte eine polymikrobielle Infektion nach-
gewiesen werden. Einige Autoren zeigen vergleichbare Infektionsraten von 10-15% 




Bei dieser Arbeit ist die Anzahl der Fälle, in denen bei eindeutiger klinischer Mani-
festation kein Erreger identifiziert werden konnte, mit 23% ungewöhnlich hoch. In 
der Literatur wird von 10-11% der Fälle ausgegangen, bei denen kein Keim nachge-
wiesen werden kann (Geipel und Herrmann 2005, Trampuz und Zimmerli 2005). 
Biring et al. verzeichneten sogar lediglich 5% der Patienten ohne Erregernachweis. 
Ursache für das Ausbleiben eines Keimnachweises kann eine Aktivierung der Ent-
zündungskaskade durch das Fremdmaterial, sozusagen eine „sterile Entzündung“ 
sein (Geipel und Herrmann 2005). Als eine weitere Erklärung kann eine vorherige 
Antibiotikagabe fungieren. So wurde ein Patient beispielsweise in einer externen 
Klinik antibiotisch vorbehandelt, da Pneumokokken in den Blutkulturen nachzuwei-
sen waren. Bei nachfolgender intraoperativer Probenentnahme war kein Keimnach-
weis möglich.  
4.2 Korrelationen zwischen verschiedenen Parame-
tern 
4.2.1 Body-Mass-Index und Operationsergebnis 
In der vorliegenden Untersuchung fanden sich keine Hinweise darauf, dass der Bo-
dy-Mass Index das Operationsergebnis beeinflusst. Zu diesem Ergebnis kamen auch 
Kessler et al. 2007, als anhand des WOMAC Fragebogens patientenzentrierte 
Frühergebnisse nach Hüftendoprothesenimplantation erhoben wurden.  
Im Allgemeinen wird angenommen, dass Adipositas (BMI >30kg/m²) das Outcome 
nach Hüftendoprothesenimplantationen negativ beeinflusst (Ridgeway et al. 2005). 
Es gibt jedoch auch zahlreiche Hinweise, dass der Einfluss des BMI auf die körperli-
che Funktionsfähigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität nach der Operation 
gering ist. Vielmehr wird das Outcome nach Endoprothesenimplantation durch Be-
gleiterkrankungen variiert (Ethgen et al. 2004, Kessler und Käfer 2007, McCalden et 
al. 2011, Stevens et al. 2011). 
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Es stellt sich allerdings die Frage, ob Operationskomplikationen im Allgemeinen bei 
adipösen Patienten häufiger auftreten. In der Literatur finden sich hierzu eine große 
Anzahl widersprüchlicher Angaben (Choong et al. 2007, Dowsey und Choong 2008, 
Haverkamp et al. 2011, Peel et al. 2011, Suleiman 2011, Ridgeway et al. 2005). Im 
Jahr 2011 wurde in einer prospektiven multivarianten Datenanalyse publiziert, dass 
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Übergewicht und periprothe-
tischer Infektion bestehe (Davis et al. 2011). Dagegen sei das Risiko für anderweitige 
Komplikationen, insbesondere Wundinfektionen erhöht (Davis et al. 2011). 
4.2.2 Alter und Operationsergebnis 
Es fand sich in dieser Arbeit kein Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und 
dem Gesamtergebnis der Operation.  
Bei Aufarbeitung von Frühergebnissen 3 Monate nach Hüftendoprothesenimplantati-
onen ohne Infektionen konnten einerseits höhere postoperative Punktzahlen im 
WOMAC Fragebogen und somit ein ungünstigeres Ergebnis mit einem höheren Le-
bensalter assoziiert werden (Kessler et al. 2004). Betrachtet man andererseits aller-
dings den Langzeitverlauf, so haben ältere Patienten bezogen auf die Lebensqualität 
und Funktionalität nicht zwangsläufig ein schlechteres Operationsergebnis (Ethgen et 
al. 2004). Auch Patienten über 80 Jahre konnten eine beachtliche Verbesserung der 
Lebensqualität erzielen, wenn man die prä- und postoperativen Punktwerte im 
WOMAC Fragebogen vergleicht (Jones et al. 2001).  
Pederson et al. analysierten die Daten des Danish Hip Arthroplasty Registers und 
kamen 2010 zu dem Schluss, dass das Patientenalter bei der primären Hüftendopro-
thesenimplantation keinen Einfluss auf das Risiko einer Revisionsoperation hat. 
Auch Dale et al. konnten 2009 keinen Zusammenhang zwischen Alter und Risiko für 
eine periprothetische Infektion aufzeigen.  
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4.2.3 Alter und Schmerz 
Bei dieser Studie konnte herausgearbeitet werden, dass es bei den untersuchten Pro-
banden keinen Zusammenhang zwischen Alter des Patienten und Schmerzen im ope-
rierten Hüftgelenk gibt. 
Dieses Ergebnis findet sich auch in anderen Untersuchungen (Jones et al. 2001, 
McGuigan et al. 1995). Auch in Ethgen et al. 2004 gehen in ihrem systematischen 
Review von keinerlei Korrelation zwischen Alter und Schmerz aus. 
4.2.4 Faktoren, welche die Entscheidung zur nochmaligen Operati-
on beeinflussen 
Das Alter der Patienten konnte in dieser Arbeit nicht als Einflussfaktor identifiziert 
werden, wenn es um die Frage geht, sich nochmals für den Eingriff entscheiden zu 
können. Auch die Beweglichkeit im betroffenen Hüftgelenk und die maximal zu be-
wältigende Gehstrecke beeinflussen die Entscheidung nicht.  
Im Gegensatz hierzu ist der Gebrauch von Gehhilfen und im Hüftgelenk auftretender 
Schmerz ausschlaggebend für die nochmalige Entscheidung zur Operation des Hüft-
gelenks. Patienten, die keinerlei Gehhilfen benötigen oder keine Schmerzen haben, 
würden sich eher wieder für den Eingriff entscheiden.  
Nimmt man an, dass diese Entscheidung die Patientenzufriedenheit widerspiegelt, so 
kann man davon ausgehen, dass Mobilität und Schmerz in größerem Maße zur Zu-
friedenheit mit dem Operationsergebnis beitragen, als Alter, Beweglichkeit oder 
Gehstrecke. Eine Studie von Disch et al. 2007 stützt diese Annahme. Hier wurden 
Patienten mit periprothetischer Infektion des Hüftgelenks während der Girdlestone 
Situation und nach Re-Implantation einer Endoprothese untersucht. Schmerz, Aktivi-




4.2.5 Gehstrecke und Gesamtergebnis 
Die untersuchten Patienten mit einer Gehstrecke ≥4km erzielten insgesamt bessere 
Resultate als Personen mit einer geringeren Gehstrecke. Man kann somit vermuten, 
dass auch ein gutes funktionelles Ergebnis mit einer längeren Gehstrecke assoziiert 
ist.  
4.3 Diskussion der Methodik 
4.3.1 Erfassung der wahren Rate an periprothetischen Infektionen 
Auf Grund der variablen klinischen Manifestation ist es schwierig, alle periprotheti-
schen Infektionen zu erfassen. Es ist zu vermuten, dass die wahre Infektionsrate hö-
her liegt, als die in der Literatur angegebene, da beispielsweise ein Teil der asepti-
schen Lockerungen wohl auf eine unerkannte Infektion zurückzuführen ist (Parvizi et 
al. 2011, Trampuz und Zimmerli 2005).  
Zusätzlich haben manche Infektionen eine jahrelange Latenzzeit (Ip et al. 2005, Poss 
et al. 1984, Trampuz und Zimmerli 2005). Dementsprechend wurden bei einem 
Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 3,25 Jahren unter Umständen nicht alle 
Patienten mit periprothetischer Infektion erfasst. Es kann aber davon ausgegangen 
werden, dass ein Großteil der Infektionen bei dem vorliegenden Nachuntersuchungs-
zeitraum eingeschlossen wurde (Malinzak et al. 2009). 
4.3.2 Aussagekraft der Ergebnisse 
Bei der vorliegenden Studie wurde ein verhältnismäßig kleines Patientenkollektiv 
(n=49) untersucht. Eine Ursache hierfür ist, dass die periprothetische Infektion eine 
seltene Komplikation der Hüftendoprothetik darstellt. Somit handelt es sich um eine 
geringe Zahl an potentiellen Studienteilnehmern. Da zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung einige Patienten nicht an der Untersuchung teilnehmen konnten oder woll-
ten, war eine Datenerhebung bei insgesamt 49 Patienten möglich. Somit ist unge-
wiss, ob die Ergebnisse auf große Populationen projiziert werden können.  
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Die geringe Inzidenz der periprothetischen Infektion und die daraus resultierende 
Herausforderung, ein ausreichend großes Patientenkollektiv rekrutieren zu können ist 
ein generelles Problem bei Studien zu dieser Thematik (Walenkamp 2009). Daher 
hat eine Vielzahl an publizierten Arbeiten zu Hüftgelenksendoprotheseninfektionen 
eine ähnlich geringe Probandenzahl (siehe Tabelle 17). 
Ferner kann man annehmen, dass diese Studie mit einem gewissen Bias behaftet ist. 
Die erhobenen Daten setzen sich überwiegend aus verhältnismäßig guten funktionel-
len Ergebnissen zusammen. Immobile Patienten konnten aus logistischen Gründen 
zum Teil nicht an der Studie teilnehmen oder füllten lediglich den WOMAC Frage-
bogen aus. Somit kann bis zu einem gewissen Grad in Frage gestellt werden, ob die 
erhobenen Daten die Realität maßstabsgetreu abbilden.  
Die Mortalität kann unter Umständen höher liegen, da nicht zu eruieren war, wie 





Die periprothetische Infektion ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen in der 
Endoprothetik mit gravierenden Folgen für Patient und Gesundheitssystem. Das Er-
regerspektrum wird von Biofilm bildenden Mikroorganismen dominiert. Die Mani-
festation und Präsentation der Infektion ist variabel. Entscheidend für die Diagnostik 
sind Befunde aus Labor, Mikrobiologie und Histopathologie. Die Therapie ist häufig 
langwierig und kostspielig.  
In der vorliegenden Arbeit wurde bei 49 Patienten mit Zustand nach periprotheti-
scher Infektion die postoperative Situation anhand des WOMAC Fragebogens evalu-
iert. Bei 35 Personen dieser Gruppe fand eine klinische Nachuntersuchung und die 
Bewertung des funktionellen Ergebnisses durch den Harris Hip Score statt. 
Das Patientenkollektiv bestand aus 26 Frauen und 23 Männern, wobei der Altersme-
dian bei 73 Jahren (40-89) lag. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 
3,25 Jahre (1,25-7,4). Der Median des Body-Mass Index war bei 29,07kg/m² (19,95- 
42,97) angesiedelt. Von den in Frage kommenden Patienten waren 16% verstorben. 
Bei differenzierter Betrachtung finden sich in der gesichteten Literatur vergleichbare 
Mortalitätsraten. Verursacht wurde die periprothetische Infektion bei knapp der Hälf-
te der Patienten durch Staphylokokken. Auffällig war die mit 23% vergleichsweise 
hohe Rate an Patienten ohne Keimnachweis. Die Resultate der untersuchten Patien-
ten finden sich in ähnlichem Ausmaß auch in der Literatur. Es konnte gezeigt wer-
den, dass der Gebrauch einer Gehhilfe und Schmerzen im Hüftgelenk mit der erneu-
ten Entscheidung für eine Operation korrelieren. Wohingegen das Alter des Patien-
ten, das Bewegungsausmaß im Hüftgelenk und bewältigbare Gehstrecke keinen 
nachweisbaren Einfluss auf diese Entscheidung haben. Statistisch signifikante Zu-
sammenhänge fanden sich auch zwischen der zu bewältigenden Gehstrecke und dem 
funktionellen Gesamtergebnis. Das Patientenalter und der Body-Mass Index korrelie-
ren in dieser Arbeit nicht mit dem Operationsergebnis. Auch zwischen Alter des Pa-
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tienten und Schmerzen im betroffenen Hüftgelenk konnte kein Zusammenhang fest-
gestellt werden. 
Insgesamt sind die funktionellen Ergebnisse als zufrieden stellend zu bezeichnen, 
wenn man das Ausmaß der Erkrankung und das oft fortgeschrittene Alter sowie die 
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7.3 Harris Hip Score 







kein Schmerz 44 
gelegentlicher Schmerz 40 
leichter Schmerz 30 
mittelstarker Schmerz 20 
starker Schmerz 10 




kein Hinken 11 
leichtes Hinken 8 
mäßiges Hinken 5 
starkes Hinken/Gehen unmöglich 0 
Gehhilfen  
keinerlei Gehhilfen 11 
1 Stock für längere Strecken 7 
1 Stock ständig 5 
1 Unterarmgehstütze 3 





nur im Haus 2 




normal möglich 4 
mit Hilfe des Geländers 2 
mit Schwierigkeiten  1 
unmöglich 0 
Schuhe und Strümpfe anziehen  
leicht möglich 4 
mit Hilfsmitteln 2 
unmöglich 0 
Sitzen  
mind. 1 Stunde auf normalem Stuhl möglich 5 
mind. 30min auf hohem Stuhl möglich 3 
unmöglich 0 






keine fixierte Abduktion >10° 1 
keine fixierte Innenrotation >10° 1 
keine fixierte Flexion >30° 1 
Beinlängendifferenz < 3,2cm 1 
 
Beweglichkeit 
totaler Bewegungsumfang*  
300°-210° 5  
160°-209° 4 
100°-159° 3 
60°-99° 2  
30°-59° 1 
0°-29° 0 
* totaler Bewegungsumfang ist die Summe aus Beweglichkeit von Flexion, Extension, Ab- und 
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7.6 Tabellen mit Daten der statistischen Auswertung 
 
Kriterium Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit (%) 
Alter der Patienten (Jahre)   
40-49 3 6,21 
50-59 5 10,20 
60-69 12 24,49 
70-79 20 40,82 
80-89 9 18,17 
BMI in kg/m²   
18,5-24,9 (Normgewicht) 8 24,24 
25-29,9 (Übergewicht) 10 30,30 
>30 (Adipositas) 15 45,45 
Mortalität   
Patienten insgesamt verstorben 
(n=112) 
18  16,07 
Studie > 6 Jahre postoperativ 
(n=19) 
9  47,36 
Studie < 6 Jahre postoperativ 
(n=93) 
9  9,68 
Rauchen   
aktiver Raucher 6 17,65 
ehemaliger Raucher 2 5,88 
Nichtraucher 26 76,47 
Diabetes   
Diabetes mellitus 6 17,64 
kein Diabetes mellitus 28 82,36 
Alkoholkonsum   
gelegentlicher Alkoholkonsum 18 52,94 
kein Alkoholkonsum 10 29,41 
häufiger Alkoholkonsum 6 17,65 
Schmerz (HHS)   
kein  9 25,71 
gelegentlich 12 34,29 
Anhang 
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leichte  4 11,43 
mittelstark 5 14,28 
Stark 4 11,43 
Körperbehinderung/ Invalidität 1 2,86 
Gehstrecke (HHS)   
unbegrenzt 9 25,71 
4-5km 8 22,86 
2-3km 9 25,71 
nur im Haus 8 22,86 
nur Stuhl und Bett 1 2,86 
Hinken (HHS)   
Kein 13 37,14 
Leicht 13 37,14 
mäßig 7 20,00 
Stark 2 5,72 
Gehilfe (HHS)   
Keine 16 45,71 
1 Stock für längere Strecken 7 20,00 
1 Stock ständig 3 8,57 
1 Unterarmgehstütze 1 2,86 




möglich 27 77,14 
unmöglich 8 22,86 
totaler Bewegungsumfang   
210°-300° (sehr gut) 9 25,71 
160°-209° (gut) 8 22,86 
100°- 159° (mäßig) 16 45,72 
< 99° (schlecht) 2 5,71 
Entscheidung WOMAC   
auf jeden Fall 28 57,14 
wahrscheinlich ja 9 18,38 
unsicher 3 6,12 
Anhang 
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wahrscheinlich nicht 2 4,08 
bestimmt nicht 5 10,20 
keine Angabe 2 4,08 
 
Parameter n Mittelwert Median SD Minimum Maximum 
Alter (Jahre) 49 70,49 73,00 11,40 40 89 




35 42,83 39,00 19,63 15 89 
WOMAC 
Schmerz 
49 5,49 5,00 4,79 0 17 
WOMAC Steif-
heit 
49 2,88 3,00 2,08 0 6 
WOMAC Funk-
tion 
48 24,15 22,50 16,33 0 57 
WOMAC gesamt 48 32,31 32,00 21,77 0 77 
Harris Hip Score 
gesamt 
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